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Hemşirelik bilmi insanı merkeze alan kanıt temelli bir disiplindir. Stres yanıtın 
anlaşılması, insanın doğumundan ölümüne kadar geçen süre içerisinde sağlık ve hastalık 
arasındaki ilgiyi, hastalığın insan üzerindeki etkilerinin anlaşılmasında faydalar sağlar. 
Aileden ayrılma stres yanıtın büyüklüğünü, hastalığın insan üzerindeki etkilerini arttırır. 
Günümüzde aile ve hastalık arasındaki bu önemli ilişki iyi anlaşılamamıştır. Aile 
üyelerinden birinin hasta olması, yoğun bakım ünitesinde tedavisinin gerekliliği diğer aile 
üyelerinden ayrılmayı gerektirir. Malesef çok sayıda merkez ailelerin yoğun bakım 
ünitesine alınmadığı, ailenin bakıma dâhil edilmediği, politikaları uygulamaktadır. Yoğun 
bakım ünitesinde hastalar, hastalığın etkisiyle en güçzüz, en zor ve en çaresiz zamanlarını 
geçirmelerine rağmen aile desteğinden de mahrum kalmaktadır. Yoğun bakım ünitesindeki 
tedavi aşamasında oluşan fiziksel stres, insanın psikolojik ve sosyal boyutlarını ilgilendiren 
önemli hasarlara yol açmaktadır. Yoğun bakım ünitesinde aile varlığının yararlarına dair 
artan kanıtlara rağmen, enfeksiyon, yaşam bulgularının değişebileceği gibi kanıt temelli 
olmayan önyargılar nedeniyle uygulanmamaktadır.  
Bu tez çalışması ile koroner arter baypas greft cerrahisi uygulanan hastaların yoğun 
bakım ünitesinde, uyanma sürecinde bilgilendirilmiş bir aile üyesi varlığının cerrahi stres 
yanıtı azaltmadaki etkisi; serum kortizol seviyesinde azalma ile objektif, durumluk kaygı 
seviyesinde azalma ile subjektif olarak gösterilmiştir. Yoğun bakım ünitesinde ailelerin 
varlığı cerrahi stres yanıtı azaltarak bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal sağlığını olumlu 
yönde etkiler. Bu yararlı etki göz ardı edilmemelidir. Aile üyeleri bakımın ve iyileşmenin 
bir parçası olarak kabul edilmelidir.  
                                   
 








Meslek yaşamım boyunca 25 yıl yoğun bakım ünitesinin içinde, anneme yapılan 
beyin ameliyatı nedeniyle 11 gün, hasta ailesi olarak yoğun bakım ünitesinin dışında 
bulundum. Yoğun bakımın dışında bulunduğum zamanlarda edindiğim tecrübe içinde 
bulunduğum zamanlara denktir. Bu 11 gün boyunca simit ve poğaça dışında bir şey 
yemeden, sıcak bir banyo yapamadan, gündüzleri oturduğum koltuğa geceleri uzandım ve 
sürekli yoğun bakımın kapısına bakarak içerden gelecek bir haberi bekledim. Yoğun bakım 
ünitesinin dışında bekleyen bir aile üyesiyseniz öncelikle kimse sizin yüzünüze bakarak 
konuşmuyor. Özellikle de hemşireler ses tonu yüksek, buyurgan ifadeler ile konuşuyor ve 
çok şey sorup, kızdırmamak önemli oluyor. Sağlık profesyonellerinin gülümsemesi ya da 
suratının asık, kaşlarının çatılmış olması bile aile üyeleri açısından büyük anlamlar taşıyor.  
Babam, kardeşlerim ve ben yoğun bakımın dışında annemin ameliyatının bitmesini 
bekledik. Ameliyatı yapan hekim başarılı bir ameliyat olduğunu söyledikten sonra, 
beklememize gerek olmadığını söyledi. Biz nasıl yapalım kimler gitsin, kim kalsın 
düşünürken, yoğun bakım ünitesinden bir görevli gelip, yoğun bakım ünitesinin önünde 
beklemenin yasak olduğunu, hemen boşaltılması gerektiğini, boşaltılmaz sa güvenlik 
görevlilerini çağırabileceğini söyledi. Tam toparlanmaya başlamıştık ki yoğun bakım 
ünitesinden kalabalık bir gurup sedye ile bir hastayı çıkardı, hastanın üzeri örtülü, el 
ventilatörü ile hava veriyorlardı. Kardeşim kapıyı açarak yardım etmek istedi, tam o esnada 
annem diye bağırdı! Hepimiz koştuk peşlerinden ben onlar ile asansöre bindim, emboli 
attığını öğrendim, tomografi çekilmesi için radyoloji bölümüne götürüyorlarmış. Tabi 
kardeşlerim asansöre sığamadıkları için merdivenleri koşarak çıkmışlar, babam koşamadığı 
için yoğun bakımın önünde kalmış. Kendim de korkerken babamı ve kardeşlerimi 
rahatlatmaya çalıştım. Bundan sonra sağlık profesyonellerinin verdikleri hiçbir bilgiye, 
söyledikleri hiçbir şeye inanmadım. O günlere ait hatırladığım tek şey yoğun bakımdan 
çıkarılan her sedyenin arkasından koştuğumdur… 
Yoğun bakım ünitesinin içine girmek istediğimde bazı hemşireler, yoğun bakıma 
girmeye ısrarcı olursanız hastanıza zarar vermiş olursunuz, enfeksiyon olur, yoğun bakımın 
düzeni bozulur, siz de biliyorsunuz yasak dediler. Anneme zarar vermeyi isteyecek en son 
kişi benimdir. Bazen söylenen bu sözlerden ikna oluyorsunuz bazen de bu durumun 
içerdeki hastaya yansıyabileceğini düşünüp ısrar etmekten vaz geçiyorsunuz. Konuşurken 
laf arasında güvenlik görevlilerini çağırabileceğini söyleyen birine ısrar etmek te pek 
mümkün olmuyor. Bazı hemşireler ise günde 1-2 kez 3-5 dakika yoğun bakım ünitesine 
girmeme izin verdiler. Yoğun bakım ünitesine girdiğimde annem, yan yataktayı hastayı 
babam zannediyordu. “Anne sen ameliyat oldun, babam, biz, hepimiz yoğun bakımın 
dışında seni bekliyoruz” dedim. Sağ eliyle beni yanına çağırdı, zaten sol tarafını hareket 
 
 
ettiremiyordu, elimi sıkıca tuttu, bırakmak istemedi. Hemşirenin tekrarlayan ikazları 
sonucunda elimi elinden ayırıp, yoğun bakımın dışına çıktım. 
Yoğun bakım ünitesine tekrar girdiğimde sol kolundaki damar yolu nedeniyle sol 
eli şişmişti. Hemşireye damar yolu ile ilgili bir sorun olduğunu, damar yolunun 
değiştirilmesi gerektiğini söyledim. Hemşire “sabah teslim aldığımda böyleydi, işlerini 
bitirince değiştireceğini” söyledi. Hemşireye damar yolundan verilen ilacın önemli 
olduğunu, anlık etki yaptığını, gerekirse yeni bir damar yolu açma konusunda yardım 
edebileceğimi söyledim. Hemşire “damar yolunu değiştirmek için sizin dışarı çıkmanızı 
bekliyorum” yanıtını verdi. Lafı uzatmadan hemen dışarı çıktım. Hemşire o gün bir daha 
yoğun bakım ünitesine girmeme izin vermedi. 
Yoğun bakım ünitesine başka bir zaman tekrar girdiğimde mahrem bölgeleri 
gözükebilecek şekilde annemin üzeri açılmıştı. Sol tarafını zaten hissetmiyordu, sağ eli ve 
sağ bacağından ise yatağa bağlanmıştı. Hemşireye nedenini sorduğumda çok hareketli 
olduğunu ve sürekli üzerindeki çarşafı yere attığını söyledi. Anneme neden üzerindeki 
çarşafı attığını sorduğum da biraz bozuk bir ses tonu ile “ayağımın altı yanıyor” dedi. 
Belli ki hemşireye anlatamamıştı. Çarşafı ayakları açıkta kalacak şekilde örttüm. 
Hemşireden elini çözmesini istedim, ama hemşire hasta için böyle olmasının daha iyi ve 
güvenli olacağını anlatmaya çalıştı ve devamlı yoğun bakımda kalamıyacağımı, çıkmam 
gerektiğini hatırlattı. 
Yoğun bakım ünitesine başka bir zaman tekrar girdiğimde bilinci kaybolmuştu, tüm 
vücudu titriyordu, eli ve ayakları buz gibi olmuştu. Hemen ayaklarımdaki çorabı çıkarıp, 
ayaklarına giydirdim. Hemşireden ısıtmasını rica ettim. Hemşire ısıtıcı battaniyeyi örtüp 
çalıştırdıktan sonra, “isterlerse kardeşlerimin de görebileceğini” söyledi. Hemşiredeki bu 
merhametli tutumu, yoğun bakımın içinde bulunduğum zamanlardaki tecrübelerim 
nedeniyle hemen anladım. O anda bende vücudumun hiçbir yerini hissetmiyordum, 
annemin ömrünün tamamlanmasına çok az kalmıştı, kolumdan tutup beni yoğun bakımın 
dışına aldılar. Kardeşlerim benim kadar şanslı değildi, sağlıkçı olmadıkları için bilinci 
kapanmadan önce görememişlerdi, hemşireye teşekkür ettiler… 
 
Yoğun bakıma dışında olmak böyle hissettiriyor, ama içindekiler bunu fark etmiyor. 
Tezimi ilk 22 Eylül 2013’de kaybettiğim ilk danışmanım annem Mesude GÜLCEMAL’e 
ve ilk öğretmenim babam Mustafa GÜLCEMAL’e ithaf ediyorum. 
 
 





“Bir çölün ortasında yolumu kaybetmiş bir şekilde koşarken, masmavi bir denize ulaştım. Bütün sevdiklerim 
denizin ortasında yemyeşil bir adada iken, yanlarına ulaşamıyordum, yalnız başıma kalmıştım. Yanlarına 
gitmek istiyordum ama imkânsızdı. Çaresizlik içinde dolaşırken birden denizin ortasında adaya doğru bir yol 
belirdi. Hızla adaya doğru koşmaya başladım, ben koştukça yol daralıyordu. Dalgaların beyaz köpüğe 
dönüştüğü bir anda yol ile deniz arasında bir uçurum belirdi. Adaya gitmekten vaz geçtim, geri dönmek istedim 
ama mümkün değildi. Artık ne ileri ne de geri gidebiliyordum, hareket bile edemiyordum. Nefesimi tutmuş bir 
şekilde ne kadar dayanacağımı bilmiyordum. Gözümden akan yaşlar buz gibi dalgalara karışıyordu. Hem çok 
üşüyordum hemde çok korkuyordum. Tam herşey bitti dediğim anda, tanımadığım bir kişi yanıma geldi, korkma 
ben seni götüreceğim dedi. Önce beni sıcak bir battaniyeye sardı, sonra bir arabaya götürdü. Hızla bir limana 
gittik, ordan da bir gemiye bindik. Adaya yaklaştığımızda bir anda, gemi paramparça oldu. Bana yardım eden 
kişi balık oldu, tam herşey bitti derken ben de balık oldum….” 
 
Yıllar önce gördüğüm bu rüya aslında benim akademik yolda yaptığım yolculuğu 
temsil ediyor. Onu tanımış olmam sade bir tesadüf olamayacak kadar kusursuz. Onu 
tanımasaydım hayatım amaçsız ve anlamsız olurdu. Hayatımdaki her şeyi danışabildiğim, 
yolumu kaybettiğim her anımda, en çaresiz en zor zamanlarımda bile, yolumu bulmama 
yardım eden, hayatıma değer ve anlamlar katan, bana olan sosuz katkıları için ablam, 
hocam, danışmanım, Prof. Dr. Ayla YAVA’ya, 
Kendim için başka bir yaşamı seçtiğim, yüksek lisans yapmaktan vaz geçtiğim bir 
zamanda, yüksek lisans yapma imkânı sağladı. Tez konum olan “cerrahi stres” konusunu 
ilk kez kendisinden hayranlıkla dinlediğim, mesleki anlamda daha önce hiç bilmediğim 
çok sayıda konu ile bana ilham veren, yolumu aydınlatan, bilimsel kimliğinden çok 
etkilendiğim ve daima yörüngesinde olmak istediğim hocam, Prof. Dr. Fatma ETİ 
ASLAN’a, 
Yakından tanıdıkça kendisine olan hayranlığım artan, dostluğunu, samimiyetini, 
bilgisini hiçbir zaman benden esirgemeyen, doktora tezimin baştan sona her aşamasında 
yardım ve yönlendirmeleriyle tezime katkılar sağlayan, varlığı ile bana güç ve güven veren 
ablam, hocam, Prof. Dr. Nuran TOSUN’a, 
Bulunduğu her ortamda etrafındakilere pozitif enerjiler yayan, her karşılaşmamızda 
acaba ben bu kadar, zarif, naif, kibar, ince ve pozitif olabilir miyim? Diye düşünmekten 
kendimi alamıyorum. Farklı ve olumsuz düşünse bile onu ifade etme tarzına hayran 
olmamak mümkün değil. Tezimin her aşamasında yaptığı değerli katkı ve geri bildirimleri 
nedeniyle hocam, Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR’a, 
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Doktora tez çalışmam için Gaziantep Medikal Park Hastanesi kalp damar cerrahisi 
servisi ile ev sahipliği yapan, geçmişte çalıştığımız yerler nedeniyle aynı kurumsal kültüre 
sahip olduğumuz, bu nedenle çalışmam esnasında hiç bir güçlük çekmediğim, tezime olan 
değerli katkı ve destekleri nedeniyle hocam, Prof. Dr. Birol YAMAK ve kıymetli eşi Dilek 
YAMAK’a, 
Doktora tez çalışmam için gerekli olan biyokimyasal testler için Gaziantep Medikal 
Park Hastanesi merkez biyokimya laboratuvarı ile ev sahipliği yapan, Uzm. Dr. Nuri 
ORHAN’a ve biyokimya laboratuvarı çalışanlarına, 
Güleryüzlü, samimi ve içten tavırlarıyla kendilerini faydalı olmaya adamış olan, 
doktora tez çalışmamın verilerinin toplanmasında sağladıkları değerli katkılar nedeniyle, 
Hemşire Berat TAVACI, Hemşire Ebru ÇİZİK, Hemşire Eda YİĞİT ve Gaziantep Medikal 
Park Hastanesi tüm çalışanlarına, 
Yüksek lisans eğitimimde tanıdığım, mesleki gelişimime katkı sağlayan hocam, 
Prof. Dr. Nermin OLGUN’a, 
Mutlu olmalarını mutluluğum kabul ettiğim kardeşlerim Ali Osman GÜLCEMAL 
ve Emine Petek ÜNAL’a, 
Genç yaşlarda yaşamlarımızı birleştirerek birlikte büyüdüğümüz, birlikte 
geliştiğimiz ve birlikte yaşlanmayı istediğimiz hayat arkadaşım Fevzi KOYUNCU’ya, 
gelecekte iyi birer insan olmaları için çabalar gösterdiğimiz, ortak projemiz, oğullarımız 
Feza Furkan KOYUNCU’ya ve Mustafa Duhan KOYUNCU’ya 
Sonsuz Teşekkür ve Saygılarımı Sunarım.  
 





Aynur KOYUNCU, Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Sonrası Uyanma 
Sürecinde Yoğun Bakımda Aile Varlığının Cerrahi Stres Yanıta Etkisinin 
İncelenmesi, Hemşirelik Anabilim Dalı Hemşirelik Doktora Programı, Doktora Tezi, 
Gaziantep, 2019. 
Koroner Arter Baypas Greft (KABG) cerrahisi sonrası uyanma sürecinde hastalar aileden 
ayrılma, yabancı bir çevrede bulunma gibi nedenlerle korku ve güvenlik kaygısı yaşarlar. 
Bu durum cerrahi stres yanıtın artmasına katkı sağlar. Koroner arter baypas greft cerrahisi 
sonrası Yoğun Bakım Ünitesi (YBÜ)’de uyanma sürecinde bilgilendirilmiş ve hazırlanmış 
bir aile üyesi varlığının hastaların kaygı, cerrahi stres yanıt, serum kortizol, insülin ve 
glikoz seviyelerine etkisinin belirlenmesi amaçlandı. Ocak-Temmuz 2018 tarihleri 
arasında, Gaziantep Medikal Park Hastanesi’nin kalp damar cerrahisi kliniğinde yapılan 
nonrandomize kontrollü klinik bir araştırmadır. Örneklem ölçütlerini karşılayan ve 
araştırmaya katılmaya gönüllü 36’sı Çalışma (ÇG), 37’si Kontrol Grubu (KG) olmak üzere 
73 hasta ile araştırma tamamlandı. Önce KG, daha sonra ÇG hastalarına ilişkin veriler 
toplandı. KG hastalarına yönelik araştırma kapsamında müdahalede bulunulmadı, yoğun 
bakımda rutin tedavi ve bakım uygulamaları sürdürüldü. ÇG’de yoğun bakımda rutin 
tedavi ve bakım uygulamalarına ek olarak araştırma kapsamında kendi seçtikleri bir 
Bilgilendirilmiş Aile Üyesi (BAÜ) uyanma sürecinde yoğun bakıma alındı. Her iki 
gruptaki hastalardan cerrahiden bir gün önce sabah 0900’da (T0), cerrahi günü 
ekstübasyondan altı saat sonra (T1) ve cerrahiden bir gün sonra sabah 0900’da (T2) serum 
kortizol, insülin ve glikoz düzeyini belirlemek için kan örneği alındı. Yaşam bulguları 
ölçüldü, Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ) ile ağrısı değerlendirildi ve kaygı 
değerlendirmede Stait Trait Anxiety Invantory (STAI) kullanıldı. Serum kortizol, insülin 
ve glikoz düzeyi; Enzim Linked İmminosolbent Assay (ELISA) yöntemi ile belirlendi. 
İstatistiksel analiz SPSS for Windows 21.0 paket programında yapıldı. İstatistiksel 
anlamlılık için p<0.05 değeri kabul edildi. Çalışma ve kontrol grubundaki hastalar tanıtıcı 
özellikleri açısından benzerdi (p>0.05). Her iki gruptaki hastaların T0’da ölçülen serum 
kortizol düzeyleri ve durumluk kaygı puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildi (p>0.05). T1’de ölçülen serum kortizol ve durumluk kaygı puan ortalamaları 
ÇG’de KG’den daha düşüktü (p<0.05). ÇG’de yoğun bakımda kullanılan midozolam ve 
propofol miktarları, KG’den daha düşüktü (p<0.05). ÇG’de entübasyon, sedasyon ve 
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yoğun bakımda kalma süreleri, KG’den daha kısa ölçüldü (p<0.05). KABG cerrahisi 
sonrası yoğun bakımda uyanma sürecinde BAÜ varlığı serum kortizol seviyesini, 
durumluk kaygıyı, sedatif ilaç gereksinimini, entübasyon, sedasyon ve yoğun bakımda 
kalma sürelerini azaltmada etkili bulundu. YBÜ’de BAÜ varlığının KABG cerrahisi 
sonrası cerrahi stres yanıtı azaltarak hastaların iyileşmesine olumlu katkılar sağlayabileceği 
kanısına varıldı.  
Anahtar Kelimeler: Kaygı, Koroner Arter Baypas Cerrahisi, Aile Merkezli Bakım, Yoğun 









Aynur KOYUNCU, Investigation into the Effect of Family Presence in Intensive Care 
Unit during Awakening Process after Coronary Artery By-pass Grafting Surgery on 
Surgical Stress Response, Nursing PhD Program in Nursing, PhD Thesis, Gaziantep, 
2019. 
In the awakening process after CABG surgery, patients experience fear and security 
concerns due to reasons such as separation from family, being in a foreign environment. 
This situation contributes to the increase of the surgical stress response. It was aimed to 
investigate the effect of an informed and prepared family member’s presence in the 
awakening process in ICU on patients’ level of anxiety, surgical stress response, serum 
cortisol, insulin and glucose after CABG surgery. It was a nonrandomized controlled 
clinical study performed in the cardiovascular surgery clinic of Gaziantep Medical Park 
Hospital between January-July 2018. The study was conducted with 73 patients including 
36 for Intervention Group (IG) and 37 for Control Group (CG) who met the sampling 
criteria and volunteered to participate in the study. Data was first collected for CG, then for 
IG patients. There was no intervention within the scope of the research for the patients in 
CG, and routine treatment and care practices were continued in the intensive care unit. In 
addition to routine treatment and care practices of the patients in IG in intensive care unit, 
an Informed Family Member (IFM) they chose was taken into intensive care during the 
awakening process. Blood samples were taken from the patients in both groups at 09:00 in 
the morning before the surgery (T0), six hours after extubation on the surgery day (T1) and 
at 09:00 in the morning of the day after the surgery (T2) to determine serum cortisol, 
insulin and glucose levels. Vital signs were measured, pain was evaluated with Visual 
Analog Scala (VAS) and State Trait Anxiety Inventory (STAI) was used in evaluation of 
anxiety. Serum cortisol, insulin and glucose levels was found out by the method of Enzyme 
Linked Immunosorbent Assay (ELISA). Statistical analysis was performed in SPSS for 
Windows 21.0 package program. A p value of <0.05 was accepted for statistical 
significance. Patients in the intervention and control groups were similar in terms of their 
characteristics (p> 0.05). The difference between serum cortisol levels measured in T0 and 
state anxiety scores of patients in both groups was not statistically significant (p> 0.05). 
Serum cortisol measured in T1 and state anxiety scores were lower in the IG than in CG (p 
<0.05). The amount of midazolam and propofol used in intensive care unit was lower in IG 
vi 
 
than that of CG (p <0.05). Intubation, sedation and duration of staying in intensive care 
unit were shorter in IG than that of CG (p <0.05). The presence of IFM during awakening 
process in the intensive care unit after CABG surgery was found to be effective in 
decreasing serum cortisol level, state anxiety, sedative drug requirement, intubation, 
sedation and intensive care unit stay. It was concluded that the presence of IFM in the ICU 
may contribute to the recovery of patients by reducing SSR after CABG surgery. 
Keywords: Anxiety, Coronary Artery By-Pass Surgery, Family, Intensive Care Unit, 
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1.1. Konunun Önemi ve Problemin Tanımı 
Koroner Kalp Hastalığı (KKH) dünya çapında mortalite ve morbiditenin önde gelen 
nedenidir. KKH tedavisinde perkütan girişimlerin yaygınlaşmasına rağmen Koroner Arter 
Baypas Greft (KABG) cerrahisi hala önemli bir tedavi seçeneğidir (1,2). Koroner arter 
baypas greft cerrahisi yaşamı tehdit eden bir deneyim olarak düşünülür, bireyin yaşam tarzını 
değiştirmesini gerekli kılacak ölçüde korku ve endişe ile ilişkilendirilir. Bu büyük cerrahi 
girişim bireyin hayatta kalma çabasını, fizyolojik, psikolojik ve çevresel uyaranlarla sürekli 
tehdit eder (3). Bu uyaranlar da Cerrahi Stres Yanıtın (CSY) büyüklüğünü etkiler (4). 
Cerrahi stres yanıt doku hasarını takiben, hormonal, metabolik, immünolojik ve 
psikolojik değişikliklerle ortaya çıkar (4). Bu değişikliklerden öne çıkanlar; stres hormonu 
olarak da bilinen serum kortizol salınımının artması, insülin direnci oluşması, serum glikoz 
seviyesinin ve kaygının artmasıdır (4,5). Organizma su ve tuz retansiyonu ile hayati 
organlara giden kanın arttırılmasını, enerji gereksiniminin karşılanmasını sağlar. Amaç iç 
dengenin (homeostasis) sürdürülerek organizmanın hayatta kalmasını sağlamaktır (6,7). 
CSY yaşamı sürdürmek için gerekli olmasına rağmen uzaması veya aşırı olması da yaşamı 
tehdit eden komplikasyonlara neden olur (8). 
Koroner arter baypas greft cerrahisinde CSY’nin uzaması; yara iyileşmesinde 
gecikme, enfeksiyon, atriyal fibrilasyon, düşük debi, solunum depresyonu, pulmoner 
yetmezlik, tromboemboliler, stres ülseri, deliryum, kalbin oksijen ihtiyacının, artması 
sonucu kalp yetmezliği ve miyokard infarktüsüne olan yatkınlığı arttırdığı rapor edilmiştir 
(6,8,9-13). Çok sayıda araştırmacı sayılan bu olumsuz etkileri nedeniyle CSY’nin 
azaltılması gerektiğini savunmaktadır (6,8,14-17). KABG cerrahisinde CSY’i azaltmayı 
amaçlayan çalışmalar, yeni cerrahi ve anestezi yöntemleri ile ilaç çalışmaları üzerinde 
yoğunlaşmıştır (18-22). İnsizyon alanının küçültülmesiyle doku hasarını, dolayısıyla 
CSY’yi azaltmayı hedefleyen mini sternotomi, mini torakotomi, off pump gibi cerrahi 
tekniklere yönelik çalışmalar artmaktadır (18,19,21,22). Farklı anestezi yöntemleri ve 
farklı anestezik ilaçlarla CSY’i azaltma arayışı sürmektedir (20,23-25). Ayrıca Ameliyat 
Sonrası Geliştirilmiş İyileşme (Enhanced Recovery After Surgery-ERAS) ve 
Hızlandırılmış İyileşme (Fast track) olarak bilinen, CSY’yi azaltan tekniklerin bir arada 




bu protokollerin kullanımının CSY’yi belirli bir ölçüde azaltması sonucunda 
komplikasyonların, hastanede kalma sürelerinin ve maliyetlerin azaldığı gösterilmiştir (18-
25). Ancak CSY’nin mortalite, morbidite ve yaşam kalitesine etkisi sadece cerrahi 
prosedürlere, anestezi yöntemlerine ve ilaçlara bağlı değildir (26). Sistematik incelemelerle 
ortaya konulan bir gerçek de hastaların istek, beklenti ve inançlarının karşılanmasının da 
CSY’yi azalttığı, cerrahinin sonuçlarını olumlu etkilediğidir (27-29). Ayrıca KABG 
cerrahisi uygulanan hastalarda istek ve beklentilerin karşılanması daha iyi fiziksel ve 
psikolojik sonuçlarla ilişkilendirilmiştir (27-29).  
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası hastaların YBÜ’de en çok zorlandıkları 
dönem entübasyon ve mekanik ventilasyonun zorunlu olduğu anesteziden uyanma 
sürecidir. Ağrının da eşlik ettiği panik duygularla hastalar entübasyon tüpünü, drenini, 
kateterini çekme gibi durumlarını kritikleştirecek davranışlar sergileyebilirler. Bu durumun 
sedasyon amacıyla kullanılan ilaç miktarını ve fiziksel tespit gereksinimini arttırdığı 
bildirilmiştir (30). Bu problemleri farklı anestezi yöntemleri, farklı mekanik ventilasyon 
modları ve ilaçlarla gidermeyi amaçlayan raporlar göze çarpmaktadır. Ancak KABG 
cerrahisi uygulanan hastaların entübasyon ve uyanma sürecine ait problemler henüz 
çözümlenebilmiş değildir (23,24,31).  
Geçmişte YBÜ’de Aile Üyelerinin (AÜ) varlığı, hastane enfeksiyonlarının 
artışından sorumlu tutulmuş, bu düşünce sağlık profesyonellerinin ziyareti yasaklayan ve 
kısıtlayan politikalar uygulamalarına neden olmuştur. Bu nedenle de hastanelerde YBÜ’de 
ziyaretin yasaklanması genel bir kabul görmüştür. Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 
Hastalık Kontrol ve Koruma Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention-
CDC) tarafından 2017 yılında yayınlanan rehberde hastane enfeksiyonlarının büyük oranda 
(%65) hastanın kendi florasından kaynaklandığı bildirilmiştir (32). YBÜ’ye AÜ’lerin 
alınmamasının başka bir gerekçesi ise AÜ varlığının hastaları heyecanlandıracağı ve yaşam 
bulgularını olumsuz etkileyeceği görüşüdür (33). Cerrahi YBÜ’lerde hasta ziyaretinin 
yaşam bulgularına etkisini araştıran bir çalışmada ise bu görüşün aksine hastaların aileleri 
ile görüşmelerinin yaşam bulgularını değiştirmediği belirlenmiştir (33).  
Sağlık profesyonellerinin YBÜ’lerde AÜ’lerin bulunmasına karşı olmalarının en 
önemli gerekçesi ise kardiyopulmoner resüsitasyon gibi acil ve karmaşık müdahalelerin 
YBÜ’lerde sık yapılmasıdır. Güncel rehberlerde resüstasyon esnasında bile AÜ’lerin 




yeterince esnek değildir. Bir çalışmada hekim ve hemşirelerin %82.6’sı resüstasyon 
esnasında ailelerin bulunmasının uygun olmadığını bildirmişler; buna gerekçe olarak da 
AÜ’lerinin sağlık çalışanlarına müdahale edeceği (%53.3) ve bu durumun aileler için 
travmatik olacağına (%43,6) yönelik görüşleri gösterilmiştir (37). Buna karşın Ersoy ve 
ark. (2010)’ın çalışmalarında AÜ’lerin %66,4’ünün resüstasyon esnasında hastanın 
yanında bulunmak istediği belirlenmiştir (38).  
Hasta haklarını uluslararası çapta ilk düzenleyen belge 1981 yılında Lizbon’da 
imzalanan ve 2015 yılında Oslo’da güncellenen Hasta Hakları Bildirgesidir (39). 
Türkiye’de ise hasta hakları, ilk kez 1998 yılında yayınlanan ve 2016 yılında güncellenen 
Hasta Hakları Yönetmeliği ile düzenlenmiştir. Bu belgelere göre bilinçsiz hastanın bedeni 
üzerindeki kararları alma yetkisi kişinin yasal vasisine verilmiştir (40). Ayrıca YBÜ 
hastalarının AÜ’leri, aydınlatılmış onam belgelerini imzalama gibi konularda hasta 
hakkında karar vermeye yetkili olmalarına rağmen; sağlık profesyonelleri AÜ’lerin 
YBÜ’ye alınıp alınmamaları konusunda kararsız davranmaktadır (41). Ailelerin hastanın 
zor zamanlarında yanında bulunmalarının uygun olduğunun bildirilmesine (42), Dünya 
Sağlık Örgütünün (DSÖ) hasta ve aile merkezli bakım çağrılarına rağmen (43) bu çağrıya 
uyan çok az merkez vardır (41).  
YBÜ’de AÜ varlığının anestezi ve sedasyonun doğal sonucu olan otonomi kaybı, 
iletişim ve mahremiyeti korumadaki güçlükler, yalnızlık, çaresizlik, ölüm korkusu gibi 
olumsuz duyguların CSY’ye etkisi ve bu durumun oluşturduğu nörohormonal değişiklikler 
bilinmemektedir. Literatürde YBÜ’de AÜ varlığının CSY’nin oluşturduğu hormonal, 
metabolik, immünolojik ve psikolojik değişikliklere etkisini açıklayan bir çalışmaya da 
rastlanmamıştır. KABG cerrahisi sonrası uyanma sürecinde YBÜ ortamı ve uyanma süreci 
hakkında bilgiler verilerek hazırlanmış bir aile üyesinin, hastanın yanında olmasının 
hastanın kendisini daha fazla güvende hissetmesine, kaygısının ve CSY’nin etkilerinin 
azalmasında katkı sağlayacağı düşünülmüştür. 
 
1.2. Araştırmanın Amacı  
Bu çalışmada KABG cerrahisi uygulanan hastaların uyanma sürecinde YBÜ’de 
Bilgilendirilmiş Aile Üyesi (BAÜ) varlığının CSY’nin objektif göstergelerinden Serum 
Kortizol Seviyesi (SKS) ve durumsal kaygının subjektif göstergelerinden Sürekli-Durumluk 




2. GENEL BİLGİLER 
2.1. Stres Kavramı 
Stres kelime anlamı incelendiğinde Latince’de “estrictia”, eski Fransızca’da 
“estree” kelimesinden geldiği görülür. Gerilme, baskı, zorlanma anlamlarına gelir. Stres 
17. Yüzyılda “elem, dert, keder, felaket, bela, musibet” gibi anlamlarda kullanılmıştır. 
Onsekizinci ve 19 Yüzyıllarda ise bu kavrama farklı anlamlar yüklenmiş “nesnelere, 
bireylere, organa ya da ruhsal yapıya yönelik olarak yaşanan “güçlük, baskı, zorluk” gibi 
anlamalarda kullanılmıştır. Günümüzde ise stres nesnenin ve bireyin, zorlanmaların 
etkisiyle biçimlerinin değişimine karşı direnç oluşumu anlamında kullanılmaya 
başlanmıştır. Stres ayrıca “bütünlüğü korumak” “var olan duruma dönmek” için çaba 
harcamak gibi anlamları da ifade eder (44).  
Stres eski çağlardan beri bilinen bir kavramadır. Aristo ve Hipokrat stresin 
farkındaydı, fakat stresi ilk tanımlayan kişi Claude Bernard oldu. Bernard, 1859 yılında 
insanın bir iç ortamı olduğunu ve bu iç ortamın bir dengesi olduğunu ifade etmiş ve stresi 
“organizmanın dengesini bozan uyaranlar” olarak tanımlamıştır. Bundan yetmiş yıl sonra 
Walter Bradferd Canon 1932 tarihinde “Beden Bilgeliği” kitabında homeostaz kavramını 
popülerleştirdi. Canon ayrıca bir hayvanın tehlikelere karşı verdiği cevabı tanımlamak için 
“Savaş ya da Kaç” terimlerini de kullandı. Savaş ya da kaç kavramı hayvanlarda tehlikeye 
karşı Sempatik Sinir Sisteminin (SSS) aktivasyonu sonucu oluşan akut stres yanıtı olarak 
bilinmektedir. Bu yanıt daha sonra Genel Adaptasyon Sendromunun (GAS) ilk aşaması 
olarak kabul edildi (45).  
Stresin babası olarak da bilinen Hans Selye omurgalılar ve diğer organizmalar 
arasında evrensel bir stres yanıtı olduğunu var saymıştır. Hans Selye stresi “vücuttaki 
aşınma oranı” olarak tarif etmiştir. Stresin insana zarar verme düşüncesi yaralanma, 
hormonal ve metabolik değişiklikler gibi objektif boyutlarda olabileceği gibi hayal 
kırıklığı, korku, kaygı, ağrı, yorgunluk gibi subjektif boyutlarda da olabilir. Hans Selye 
yaptığı çalışmalar sonucunda başka bir tanımlama ile stresin doğasını açıklamıştır. Bu 
tanımlama ise insanın her türlü uyaran sonucunda verdiği fizyolojik yanıttır. Bedenin iç ve 
dış koşullarının değişimine uyum için bedenin daha fazla çalışması ve harcaması fizyolojik 
tepkilerin nedenidir (45). Stres kavramı ile birlikte çevreden gelen uyarılar anlamında 




2.2. Stres Yanıtı 
Stres Yanıtı (SY) herhangi bir zararlı uyaranın oluşturduğu tehlikeye karşı 
organizmanın önlem alma ve hayatta kalma çabasıdır (6). Evrimsel olarak yaralı bir 
hayvanın yaraları iyileşinceye kadar yaşamlarını sürdürmelerine izin veren kusursuz bir 
hayatta kalma mekanizmasıdır. Bu mekanizma vücutta depolanan enerji kaynaklarını 
kullanarak, tuz ve suyu koruyarak canlının iyileşme ve onarımı gerçekleşene kadar yiyecek 
olmadan hayatta kalma şansını sağlayan bir süreçtir (4). 
İnsanda SY bedensel ve ruhsal sınırlarının zorlanmasıyla ortaya çıkar. Fiziksel, 
zihinsel veya davranışsal formlarda kendini gösterebilir. SY insanın fiziksel, psikolojik, 
sosyal, çevresel, kültürel boyutlarıyla ilgili çeşitli zararlı uyaranlara karşı tepkisi olarak 
tanımlanır (47). İnsanın her bir boyutu ile oluşan stres diğer bir boyutu ilgilendiren bir 
SY’ye neden olabilir. (6), (Şekil 1). Fiziksel uyaranlarla oluşan stres, psikolojik yanıtlara 
neden olabilirken, psikolojik uyaranlarla oluşan stres de fizyolojik yanıtların nedeni 
olabilir. Örneğin fiziksel bir yaralanma kaygıya neden olabilirken, kaygı ve korku kalp 
hızının artması, kan basıncının yükselmesine neden olabilir. Fiziksel uyaranla oluşan bir 
stresin sosyal alanı ilgilendiren çalışamama, iş kaybı, rol kaybı gibi sonuçları olabilir. 
İnsanın boyutlarını tehdit eden uyaranlar ve stres yanıtı arasındaki ilişki araştırmacı 
tarafından şematize edilmiştir (Şekil 2.1). 
 




2.3. Genel Adaptasyon Sendromu 
Hans Selye zararlı uyaranlarla karşılaştığı zaman, insan bedenin oluşturduğu yanıtı 
1936 yılında tanımladı. Genel Adaptasyon Sendromu (GAS) olarak ifade ettiği SY birbirini 
izleyen üç aşamada gerçekleşir. Bu aşamalar “Alarm Evresi”, “Direnç Evresi”, “Tükenme 
Evresi” dir (7). Bu evrede görülen değişiklikler araştırmacı tarafından şematize edilmiştir 
(Şekil 2.2).  
 
Şekil 2.2. Genel Adaptasyon Sendromu 
2.3.1. Alarm Evresi 
Hans Selye’nin teorisine göre SY süreci alarm evresiyle başlamaktadır. Bu aşama 
herhangi bir zararlı uyaranın insanı tehdit etmesi ile homeostatik düzenin bozulmasıdır. 
İnsan bedenin verdiği ilk yanıttır ve şok evresi olarak da adlandırılmaktadır (7), (Şekil 2.2). 
Alarm evresinde görülen fizyolojik değişiklikler Şekil 2.3’de araştırmacı tarafından 





Şekil 2.3. Alarm ve Şok Evresinde Oluşan Fizyolojik Değişiklikler (7). 
2.3.2. Direnç Evresi  
Zararlı uyarana karşı oluşan ikinci evre “Direnç” olarak adlandırılmıştır (Şekil 2. 
2). SY’nin direnç evresi organizmanın zararlı uyaranlarla başa çıkma mekanizmalarını 
kullandığı evredir. Savunma mekanizmaları zararlı uyaranlara karşı koyabilmek için güç 
ve enerji sağlar. SY’nin direnç evresinde vücut direnci artar. Zararlı uyaranlarla başa 
çıkarken fiziksel ve psikolojik zorlanma belirtileri görülür. Başa çıkma mekanizmaları 
yetersiz kaldığında ise psikolojik ve fizyolojik hasar görülür (45). 
2.3.3. Tükenme Evresi 
Zararlı uyaranların şiddeti fazla ise savunma mekanizmaları yetersiz kalır ve 
“Tükenme” evresi başlar. Tükenme evresi SY’nin üçüncü evresidir (Şekil 2.2). Zararlı 
uyaranlarla mücadele başarısız olmuşsa, vücut kaynaklarının tükenmesi sonucu yorgunluk 
oluşur. Bu durumda fiziksel, duygusal ve davranışsal problemler görülebilir. Zararlı 






Hans Selye organizmanın strese verdiği yanıtı; yaşamın temelini oluşturan 
koruyucu bir işlev olarak tanımlamıştır (7). SY, zararlı uyaranlara karşı oluşan otonom, 
endokrin, metabolik ve immünolojik yanıttır (6). Yaşamı sürdürmeye yönelik oluşan SY, 
enerji depolarının hareketi, metabolizmanın arttırılması, kardiyovasküler sistemin 
uyarılması, su ve tuz retansiyonu ile hayati organlara giden kanın arttırılmasını hedefler. 
Bir organizma canlılığını sürdürebilmek için stresle baş etmek ve yeni durumlara uyum 
sağlamak zorundadır (6,7). 
2.4. Cerrahi Stres Yanıt 
Cerrahi tedavi amaçlı insan bedenine açılmış bir yaradır (6). Cerrahi insan 
yaşamında önemli bir deneyim ve kaygı uyandıran bir stresördür. Bu büyük stresör; bireyin 
fizyolojik, psikolojik ve sosyal dengesini tehdit eder (46). CSY ise bu yaralanmaya karşı 
oluşan tepkilerdir (4, 6, 47). Cerrahi yara; hemostazı ve sağ kalımı korumak için fizyolojik, 
metabolik ve immünolojik reaksiyonlarda bir dalgalanmaya neden olur (4). 
Stres yanıtı merkezi sinir sistemi tarafından koordine edilir. Cerrahi insizyonun 
başlamasıyla nosiseptörler uyarılarak sempatik sinir sistemi aktive olur. Cerrahi insizyonun 
başlattığı sempatik sinir aktivasyonu ön hipofizden salınan Adrenokortikotropik Hormon 
(ACTH), Growth Hormon (GH) ve arka hipofizden salınan Anti Diüretik Hormon (ADH) 
salınımını arttırır (4,5). ACTH artışı böbrek üstünden kortizol salınımını arttırır. Serum 
Kortizol Seviyesi (SKS) uyarının şiddetine paralel olarak hızla artar (48). SKS’nin artışı 
protein yıkımına ve karaciğerde glukoneogenesise neden olur. Glikozun hücrede 
kullanımını inhibe eder ve Serum Glikoz Seviyesi (SGS)’ni arttırır. Stres anında oluşan bu 
metabolik yanıtın amacı hayati organlara enerji sağlamaktır (4, 48). Cerrahi insizyon ile 
oluşan doku hasarına fizyolojik yanıt üç aşamada gerçekleşir (49). 
✓ İnsizyon sonrasında damarlarda oluşan vazokonstriksiyon ile kan kaybının 
azaltılarak, hayati organlara giden kanın arttırılmaya çalışıldığı hipodinamik faz,  
✓ Yaralı bölgeye besin ve oksijen ulaştırılması amacıyla kan akımının arttırıldığı 
hiperdinamik faz,  
✓ İnsan vücudunun insizyon öncesi aşamaya getirilmeye çalışıldığı aylar süren 




Cerrahinin türü, süresi, insizyonun büyüklüğü, invaziv girişimler, anestezi tipi, ağrı, 
hemoraji, hipoksi, deliryum, yaşam bulguları, sıvı elektrolit, kanın glikoz, oksijen, 
karbondioksit, hidrojen, içeriğindeki değişimlerin varlığı CSY’nin büyüklüğünü belirler (6, 
47). Yaşamı sürdürmek için gerekli olmasına rağmen CSY uzadığında veya aşırı 
olduğunda metabolik ve nöroendokrin etkilerin uzamasına bağlı bazı olumsuz ve 
istenmeyen sonuçları bulunmaktadır. Sirkadyen ritimde bozulma, bilişsel işlevlerde azalma 
yanında tromboemboliler, inmeler, stres ülseri, yara iyileşmesinde bozulma, aritmi, kalbin 
artan oksijen ihtiyacı ve yükü sonucu kalp yetmezliği, infarktüs, pulmoner yetmezlik bu 
sonuçlar arasında sayılabilir (6, 8). Cerrahi stres yanıtın olumsuz etkileri araştırmacı 
tarafından şematize edilmiştir (Şekil 2.4). 
 
Şekil 2.4. Cerrahi Stres Yanıtın Olumsuz Etkileri (6,8). 
2.5. Yaralanmaya Verilen Fizyolojik Yanıt 
Yaralanmaya verilen Fizyolojik Yanıt (FY) üç aşamadan oluşur. 
✓ İnsan vücudunun kan kaybını sınırlı tutmaya ve hayati organlara perfüzyonu 
sürdürmeye çalıştığı hipodinamik ebb (çekilme, azalma, düşme) fazıdır. Bu faz 




✓ Atık ürünlerin giderilmesini ve onarımı için besinlerin yaralanma bölgesine 
ulaştırılması ve toparlanmayı hedefleyen yüksek kan akışıyla karekterize 
hiperdinamik akış aşaması, 
✓ Son aşama ise insan vücudunun yaralanma öncesi döneme döndürmeye çalışan 
iyileşme aşamasıdır (51).  
CSY ile ilgili bilgilerin sürekli olarak gelişip değişmesine rağmen özellikle son 30 yıl 
boyunca yaralanmaya verilen FY’nin başlangıçta tarif edildiği kadar basit olmadığı, oldukça 
karmaşık süreçleri temsil ettiği anlaşılmıştır (4). Yaralanmaya verilen FY bu gün bile tam 
olarak anlaşılamamıştır. İnsan dokularına etki eden herhangi bir faktör homeastazın 
dengesini bozabilir. Hastalıklar, travma, cerrahi, morbiditeler, ilaçlar, açlık, uykusuzluk gibi 
nedenler fizyolojik stres oluşumunu tetikleyebilir (47). CSY endokrin (hormonal), 
metabolik, immünlojik, hematalojik ve hemodinamik değişikliklerle karakterize FY’lere yol 
açmaktadır (52, 53, 54). İnsanın düzenleyici sistemleri cerrahi strese nöral uyaranları, 
değişken mediatörleri içeren spesifik mekanizmalar ile yanıt verir (47, 45).  
2.6. Cerrahiye Verilen Endokrin Yanıt 
CSY hipotalamus-hipofiz adrenal eksenin nöronal aktivasyonu ile başlatılan bir dizi 
hormonal değişiklikleri içerir (47). CSY’ye endokrin yanıt hipofiz hormonlarının 
salgılanması ve SSS aktivasyonu ile karekterizedir. Hipofiz sekresyonundaki değişiklikler 
hedef organlarda hormon sekresyonu üzerinde ikincil etkiler oluşturur (4). Örneğin 
hipofizden kortikotropin salınması adrenal korteksin kortizol salgılanmasını uyarır. 
Arginin vazopresin arka hipofizden salgılanır ve böbrekleri etkiler. Pankreasta glukagon 
salınır ve insülin sekresyonu azalır. Hormonal değişikliklerin genel metabolik etkisi, enerji 
kaynakları sağlamak için substratları harekete geçiren katobolizmanın yanı sıra, tuzu ve 
suyu tutan, sıvı hacmini, kardiyovasküler homestazı sürdüren bir mekanizmadır (4, 47). 
2.6.1. Sempatoadrenal Yanıt 
Sempatoadrenal yanıt hipotalamik aktivasyonun adrenal medulladan katekolamin 
salgılanması ve presinaptik sinir terminallerinden norepinefrin salınımı ile sonuçlanır (4, 
47). Norepinefrin esasen bir nörotransmitterdir (4). Ancak sinir terminallerinden dolaşımın 
içine salınan bir miktar norepinefrin yayılması vardır. Dolaşım sistemine yayılan 




kardiyovasküler etkilerine neden olur. Ayrıca karaciğer, pankreas ve böbrek gibi, bazı 
visseral organların fonksiyonları sempatik stimülasyon ve dolaşımdaki katekolaminler ile 
doğrudan ilişkilidir. Norepinefrinin bu organların enzimatik faaliyetlerini baskılayıcı rolü 
vardır (4). 
2.6.2. Hipotalamus- Hipofiz - Adrenal Eksen Yanıtı 
Ön Hipofiz: Ön hipofiz hormonu salgılanması, hipotalamik salgılanma faktörleri ile 
uyarılır. Büyüme hormonu ve prolaktin cerrahi uyarana yanıt olarak hipofizden artan 
miktarlarda salgılanır. Diğer ön hipofiz hormonları, Tiroid Stimüle edici Hormon (TSH), 
Folikül Stimüle Edici Hormon (FSH) ve Luteinize Edici hormon (LH) konsantrasyonları 
cerrahi sırasında belirgin şekilde değişmez (4, 55), (Resim 2. 1). 
Arka Hipofiz: Cerrahi uyarı ile Anti Diüretik Hormon (ADH) olarak da bilinen 
arginin vazopresin salınımı artar. ADH’ın artışı cerrahi uyaranla dengelerinin bozulması 
muhtemel olan kan basıncı ve kan volümünün dengede tutulması açısından önemlidir (4), 
(Resim 2.1). 
 




2.6.3. Adrenokortikotropin  
Adrenokortikotropin (ACTH) glukokortikoidlerin adrenal korteksten salgılanmasını 
uyarır, böylece dolaşımdaki kortizol konsantrasyonları artar. Cerrahi girişim ACTH ve kortizol 
sekresyonun en güçlü aktivatörlerinden biridir. Cerrahinin başlamasından birkaç dakika sonra 
bile her iki hormonun plazma konsantrasyonlarının yükseldiği tespit edilebilir (4). 
2.6.4. Kortizol  
 Genellikle “stres hormonu” olarak bilinen kortizol yaşam için gereklidir. Stres 
olduğu zaman Kortizol’ün seviyesi artar (57). Kortizol çeşitli uyaranlar sonucunda adrenal 
korteks tarafından salgılanır. Organizmanın çevreye uyumunu sağlar. Kortizol, çoğu 
dokuda bulunan glikokortikoid reseptör proteinlerine bağlanır ve transkripsiyonel regülatör 
görevi gören hücre çekirdeğine girer. Kortizol organizmanın homeastaz yeteneğini 
arttırarak tehlikelere karşı savunmasına yardımcı olur (58).  
Kortizol salınımı CSY’nin direnç aşamasında artar. Bazal kortizol sekresyonun yanı 
sıra stresin tetiklediği kortizol salınımı homeostazın korunması için önemlidir. Biyolojik 
ritmin bozulması sirkadyen ritimdeki kortizol sekresyonun düzenini bozar. Bu durum 
fiziksel ve zihinsel sağlığı etkiler. Kortizolün normal değeri yetişkin bireylerde sabah 
saatlerine 5-20 mcg/dl iken akşam saatlerinde 5-12 mcg/dl olur. Serum Kortizol Seviyesi 
(SKS) cerrahi başladıktan sonra ACTH’nin adrenal korteksi uyarması sonucunda 1-2 saat 
içinde normal değerin 4-5 katına çıkabilir (59). Cerrahi uyarının şiddetine bağlı olarak 4-6 
saatte maksimum değere ulaşır. Cerrahi uyarıya karşı oluşan kortizol yanıtı anestestezik 
ilaçlar, anestezik yöntemler gibi anestezik müdehaleler ile de değişebilir (60). Genellikle 
geri bildirim (feedback) mekanizması, dolaşımdaki kortizol konsantrasyonlarının artması 
nedeniyle ACTH’nin daha fazla salgılanmasını önler. Bu kontrol mekanizması cerrahi 
sonrasında etkisiz olur. Böylece her iki hormonun konsantrasyonları yüksek kalır (4, 61). 
Şiddetli bir CSY ve yüksek kortizol varlığında protein yıkımı, protein sentezinden daha 
fazla olur (62). Glukoneogenez için diğer substratlar yağın parçalanmasıyla sağlanır. 
Trigliseritler yağ asitleri glukojenik substrat olan gliserol halinde katabolize edilir (61), 





Resim 2.2. Cerrahi Travmaya Kortizol Yanıtı (59). 
Kortizol artışı karbonhidrat ve protein metabolizmasını etkiler. Protein yıkımına ve 
karaciğerde glukoneogenesise neden olur. Glukozun hücrede kullanımı inhibe eder ve kan 
glikoz düzeyini arttırır. Stresin büyüklüğü katobolik etkinin büyüklüğünü belirler. Bu 
reaksiyonlar sonucunda metabolik durumdaki ana konu insülinin normal anabolik 
etkilerinin azalması, insülin direnci gelişmesidir (63). Kortizolün karbonhidrat yağ ve 
protein üzerinde karmaşık metabolik etkileri; karaciğerde protein parçalanmasını ve 
glukoneoğenezisi teşvik eder. Hücreler tarafından glikoz kullanımı engellenir böylece kan 
glikoz konsantrasyonları artar. Kortizol glikonejenik öncülerin üretimini, trigliseritlerin 
gliserol ve yağ asitlerine parçalanmasını, lipolizin artışını teşvik eder. Kortizol özellikle 
anti-enflamatuar aktivite ile ilişkili diğer glukokortikoid etkilere sahiptir. Kortikosteroidler 
makrofajların ve nötrofillerin iltihaplanma alanlarına birikmesini önler ve iltihaplanma 
yapan aracı maddelerin özellikle prostaglandinlerin sentezini engelleyebilir (4).  
Kortizol vücutta su ve tuz tutulmasına sebep olur. Bu durum kan basıncının 
yükseltir. Kortizol böbreklerden sodyumun geri emilimini arttırır. Sodyum kanda ve vücut 
sıvılarında birikerek ozmotik basıncı arttırır. Kanda sodyum artışı, kılcal damarlarda ozmotik 
basınç artışı sebebiyle dokulardan su çeker ve kan basıncını yükseltir (64, 65). Kortizolün 
böbreklerden sodyum tutma etkisinin yanı sıra potasyum atma etkisi de vardır. Potasyum 
atılımı kaslarda güçsüzlüğe yol açar, kalbin kasılma fonksiyonlarında olumsuz sonuçlara 
neden olur. Kortizol kemiklerden kalsiyum yıkımını da arttırır (64, 66), (Şekil 2. 6). 
Kortizolün doğal öldürücü toksisitesini ve T hücre yanıtlarını azaltarak 




metabolik endokrin stresin bilişsel işlev bozukluğunun gelişmesinde önemli bir mekanizma 
olabileceği bildirilmiştir (48). Kardiyak cerrahi sonrasında bilişsel işlev bozukluğu sık 
rapor edilen bir durumdur. Postoperatif erken dönemdeki bilişsel işlev bozukluğu 
fizyolojik stres ve artan kortizol ile ilişkilidir (13), (Şekil 2.5). 
 
 







Şekil 2.5. Kortizol Yüksekliğinin Zararlı Etkileri (13, 48, 64, 66, 67). 
2.6.5. İnsülin ve Glukagon 
İnsülin anahtar anabolik hormondur. Besin alımından sonra kanda glikoz ve 
aminoasit konsantrasyonları arttığı zaman pankreasın langerhans adacıklarının beta 
hücreleri tarafından sentezlenir ve salgılanır. İnsülin glikozun kas ve yağ dokusu içine 
alınmasını ve glikozun glikojen ve trigliseritlere dönüşümünü teşvik eder. Aynı zamanda 
karaciğerde glikozdan glikojen oluşumunu uyarır. Protein katobolizması ve lipoliz insülin 
tarafından inhibe edilir. İnsülin konsantarasyonları anestezi indüklendikten sonra azalabilir 
ve cerrahi sırasında katabolik, hiperglisemik cevap ile uyuşmayan bir insülin 
sekresyonunda azalma vardır. Buna kısmen β hücreleri üzerine α adrenerjik inhibisyon 
neden olabilir. Ek olarak perioperatif dönemde meydana gelen “insülin direnci” adı 
verilen, insüline verilen normal hücresel cevabın bir başarısızlığı vardır (4, 47). 
Glukagon pankreasın α hücrelerinde üretilir. Bu hormon hepatik glikojenolizi 



























aktiviteye sahiptir. Plazma glukagon konsantrasyonları majör cerrahi sonrası geçici olarak 
artmasına rağmen, hiperglisemik cevaba önemli bir katkı yapmaz (47). 
2.7. Cerrahiye Verilen Metabolik Yanıt 
Cerrahiye endokrin cevabın metabolik etkisi, katabolik hormonların salgılanmasının 
artmasıdır. Bu da substratların karbonhidrat, yağ ve protein katabolizmasından sağlanmasını 
teşvik eder (68). Günümüzde ise mevcut cerrahi ve anestezik uygulamalarda metabolik 
yanıtın gerekli olup olmadığı sorgulanabilir duruma geldi (4). 
2.7.1. Karbonhidrat Metabolizması 
Karbonhidrat metabolizması Serum Glikoz Seviyesi (SGS) cerrahi başladıktan sonra 
artar. Kortizol ve katekolaminler artan hepatik glikojenoliz ve glukoneogenez sonucunda 
glikoz üretimini kolaylaştırır, glikozun periferik kullanımı azalır (4). SGS cerrahi hasarın 
yoğunluğu ile ilişkilidir. SGS’deki değişiklikler katekolaminlerdeki artışları yakından takip 
eder. Kalp cerrahisinde SGS 10-12mmol litreye kadar yükselebilir ve cerrahi sonrası 24 saat 
boyunca yüksek kalabilir (4, 47). Küçük cerrahilerde değişiklikler daha az belirgindir. Glikoz 
hemeostazını koruyan genel mekanizmalar, perioperatif dönemde etkisizdir. Hiperglisemi 
devam eder çünkü katabolik hormonlar glikoz üretimini arttırır, periferal insülin direnciyle 
birlikte göreceli bir insülin eksikliği vardır (4, 47). Diyabetik bireylerde glisemik kontrollerin 
sık yapılmadığı durumlarda önlenebilecek komplikasyonlarda artış olduğu belirlenmiştir 
(69). Potansiyel riskler yara enfeksiyonu ve yara iyileşmesinin bozulmasını içermekle 
birlikte, uzun süreli hipergliseminin riskleri arttırdığı tespit edilmiştir. CSY olarak oluşan 
hipergliseminin cerrahi alan enfeksiyonunu arttırdığı gösterilmiştir (70). KABG cerrahisi 
sonrası diyabetli ve diyabetli olmayan bireylerde hiperglisemi (SGS >200 mg/dl) olmasının 
komplikasyonları arttırdiğı bildirilmiştir. Bu komplikasyonlar, Mekanik Ventilasyon (MV) 
gereksiniminde artış (≥24 saat), derin sternal yara enfeksiyonu, böbrek yetmezliği, kalıcı 




2.7.2. Protein Metabolizması  
SKS’nin artışı, protein katobolizmasını uyarır. Protein katabolizmasının ağırlıklı 
etkisi iskelet kası üzerinedir. Ancak bazen visseral kas proteinleri de katabolize edilir. 
Aminoasitler enerji sağlamak için katabolize edilebilir veya karaciğerde yeni protein, 
özellikle de AFP oluşturmak için kullanılabilir (4). Karaciğer aminoasitleri diğer 
substatlara, glikoz, yağ asitlerine veya keton yapılarına dönüştürür. Protein katabolizması, 
önemli cerrahi ve travmatik yaralanmalardan sonra hastalarda belirgin bir kas kaybı ve kilo 
kaybı ile sonuçlanır. Protein kaybı idrarda azot atılımının artması ile dolaylı olarak 
ölçülebilir. Protein katabolizmasının etkilerinin azaltılması için, kritik hastalığı olan ve 
büyük cerrahi geçiren hastalar için besin takviyesi sağlanmasına büyük ilgi gösterilmiştir. 
Bazı besinler stresli hastaların bağışıklık durumları üzerinde olumlu bir etkiye sahip 
olabilir, yara iyileşmesini hızlandırabilir. Glutamin, arginin, glisin doymamış yağ asitleri 
ve nükleotidler en yoğun şekilde çalışılmıştır (72). Büyük cerrahi sonrasında glisin 
takviyesi yapılan hastaların, immünolojik parametrelerin daha hızlı iyileştiği, bulaşıcı 
komplikasyonların daha az olduğu ve daha kısa bir süre hastanede kaldıkları belirlenmiştir (4). 
Cerrahi sonrasında protein metabolizması bozulur ve kas kaybı oluşur (68).  
2.7.3. Yağ Metabolizması 
Cerrahi sırasındaki hormonal değişikliklerin bir sonucu olarak, trigliseritler olarak 
depolanan yağlar, lipolizle gliserol ve yağ asitlerine dönüştürülür. Lipolitik aktivite, 
kortizol, katekolaminler büyüme hormonu tarafından uyarılır, insülinin varlığı ile inhibe 
edilir. Cerrahi uyarı ile trigliseritlerin mobilizasyonun artmasına rağmen, plazma gliserol 
ve yağ asitleri konsantrasyonları belirgin bir şekilde değişmeyebilir. Lipoliz ile üretilen 
gliserol karaciğerdeki glukoneogenez için bir substratttır. Yağ asitleri, karaciğerde ve kasta 
oksitlenebilecekleri, keton gövdelerine dönüştürülüp, tekrar esterleştirilebilecekleri bir 
havuza girerler (4, 47). CSY’de yağ metabolizmasının etkileri akut fazda görülmeyebilir. 
2.7.4. Su ve Elektrolit Metabolizması  
Cerrahi uyarı ile su ve tuz metabolizmasında sayısız değişiklikler meydana gelir. Bu 
değişikliklerin amacı yeterli vücut sıvısı hacimlerinin korunması içindir. Hipofiz arka 
lobundan salınan ADH (arginin vazopresin) böbrekler üzerinde doğrudan etki oluşturarak 




komplikasyonların gelişimine bağlı olarak 3-5 gün devam edebilir. Renin sempatik 
aktivasyonun artması sonucunda böbreklerden salgılanır ve anjiotensin üretimini uyarır. 
Bunun çok sayıda önemli etkisi bulunmaktadır. Bilhassa aldesteronun adrenal korteksten 
salgılanmasını uyarır. Aldesteron salgılanması böbrekteki tüm tübüllerden sodyum ve suyun 
geri emilimine yol açar (4, 47). Renin- Anjiyotensin-aldesteron sistemi akut ve kronik stres 
sırasında sodyum atılımını düzenler. Artan anjiyotensin II’nin lokal üretimi proksimal 
tübüllerden sodyum geri emilimini arttırarak arteriollerde vazokonstriksiyon oluşturur. 
Anjiotensin II’nin plazma seviyesinin artması aldesteron salgılanmasını uyarır. Aldesteronun 
uyarılması renal perfüzyon basıncını modüle eder. Anjiotensin II renin salınımını inhibe 
edici bir etki oluşturur ve adrenal medulladan katekolamin sekresyonunu arttırır. Arginin 
vazopresin salınımı nosiseptif yolak stimülasyonu ile hipoksi, bulantı ve kusmayı arttırır. 
Arka hipofizden salınan arginin vazopressin ACTH ve endorfin üretimini uyarır. Cerrahi ile 
artan arginin vazopressin cerrahi sonrası günlerde kademeli olarak azalır (59). 
2.8. Cerrahiye Verilen İmmün Yanıt 
CSY’nin başlatılması yara bölgesindeki sinirsel uyarıların endokrin yanıtı 
başlatması ile başlar (4). Etkili bir immün koruma için cerrahi, yaralanma ve enfeksiyon 
alanına lökositlerin hızlı bir şekilde alınmasını gerektirir. Akut stres sonucunda yaralı 
bölgeye nötrofil, makrofaj, doğal öldürücü hücre, T hücresi geçişinde artış olduğu 
gösterildi (73). Akut stresin immün sistemi destekleyici etkisi vardır. Akut stres immün 
korumayı arttırır. Ancak stress kronikleştiğinde zararlı etkiler oluşur (73).  
2.8.1. Sitokinler  
Sitokinler interlökinler ve interferonlardan oluşan bir protein grubudur. 
Yaralanmanın erken döneminde doku hasarına tepki olarak üretilir. Bağışıklık ve 
inflamasyona aracılık eder. Sitokinler sistemik olarak bağışıklık hücreleri tarafından 
üretilen polipeptidler ve glikoproteinlerdir. Sitokinler önceden oluşturulmadıkları ve 
depolanmadıkları için diğer hormonlardan farklıdır. Yaralanma sonrasında hızlı bir artış 
gösterdikleri için yaralanmış ve hasar görmüş hücrelerin varlığını yansıtır. Sitokin üretimi 
doku hasarının derecesini yansıtır (4, 47). 
Sitokinler birçok farklı hedef hücrenin yüzey reseptörlerine etki eder. Sitokinler 
hücre içi sinyal yolaklarının aktivasyonu sayesinde özel hücresel reseptörlere bağlanır. 




farklılaşmasını sağlaması, hayatta kalmayı etkiler. Sitokinlerin aktivitesi enflamatuar yanıtı 
arttırabilir. Yaralanma veya cerrahi sonrasında sitokinler hasarlı bölgeye yönlendirilirler. Bu 
durum yara iyileşmesi için gereklidir. Ancak yaralı bölgede sitokinlerin aşırı üretilmesi, 
sistemik olarak septik şokta görülen hemodinamik bir bozukluğa neden olabilir (53, 74). 
Ayrıca lokal yaralanma bölgesinde çok fazla sitokin üretimi kasların kaybedilmesine neden 
olabilecek metabolik bozukluklar oluşabilir. Ciddi yaralanma, cerrahi ve enfeksiyonlara 
bağlı olarak sürekli ve fazla miktarda oluşan sitokin yanıtı, organ hasarlarına neden olabilir. 
Bu durum ise çoklu organ yetmezliğine neden olarak ölümle sonuçlanabilir (53, 74).  
Cerrahinin başlamasından sonra salınan temel sitokinler interlökin 1(IL-1) Tümör 
Nekröz Faktörü (TNF-α) ve interlökin 6’dır (IL-6). Cerrahi uyarıya ilk yanıt IL-1 ve TNF-
α’nın uyarılmış makrofajlardan ve monositlerden hasar görmüş dokularda salınmasıdır. 
Sitokinlerden IL-6 akut faz cevabı olarak da bilinen sistemik değişikliklerin uyarılmasından 
sorumlu ana sitokindir. IL-6 konsantrasyonu cerrahinin başlamasından 30-60 dakika içinde 
artar. IL-6 konsantrasyonundaki bu artış 2-4 saat sonra belirgin hale gelir. İnvaziv grişimlerin 
azaltılması, insizyon alanın küçültülmesi doku hasarının ve sitokin üretiminin azalmasına 
neden olur. Büyük cerrahiler sonrasında sitokin konsantrasyonları ilk 24 saatte en yüksek 
seviyeye çıkar ve cerrahi sonrası 48-72 saat boyunca yüksek kalır (4, 47). 
2.8.2. Akut Faz Yanıtı 
Akut faz yanıtı özellikle IL-6 ile uyarılan doku hasarından sonra bazı değişiklikler 
meydana gelir. Bu değişiklikler akut faz yanıtı olarak bilinir. Akut faz proteinleri 
karaciğerde üretilir. Bu proteinler hasarlı dokunun tamirinde rol oynar. Bunlar C-Reaktif 
Protein (CRP), fibrinojen, makroglobülin ve diğer proteinlerdir. Bu proteinlerin üretilmesi 
serum albümin değerini azaltır. Serum albümin değerinin azalması ise bakır çinko ve 
demirin azalmasına neden olur (4, 47).  
İmmün sistem ile nöroendokrin sistem arasındaki etkileşim sitokinler IL-I ve IL-6 
hipofiz hücrelerinden ACTH salınmasını uyarabilir. Cerrahi sonrasında sitokinlerin 
hipofizi uyarması sonucu ACTH ve Kortizol salgısını arttırabilir. Sitokinler ve hipofiz 
arasında negatif bir geri bildirim vardır. Glikokortikoidlerin artışı sitokin üretimini 





2.9. Cerrahi Stres Yanıtı Etkileyen Faktörler 
Cerrahi yaranın büyüklüğü, hastanın önceden var olan patolojileri, olumsuz sonuç 
için genetik yatkınlık, sağlık profesyonellerinin uzmanlığı, anestezi yönetimi, cerrahın 
deneyimi, cerrahi prosedürün türü gibi faktörler çeşitli olumsuz sonuçları etkileyebilir. 
Yaranın büyüklüğünün fazla olması hastanın homeoastatik mekanizmalarını tüketebilir. 
Ayrıca uzak organ fonksiyon bozukluğuna ve kontrol edilemeyen bir immünolojik 
reaksiyonun başlatılmasını kolaylaştırabilir (4, 47), (Şekil 2.6). 
 
Şekil 2.6. Cerrahi Stres Yanıtı Etkileyen Faktörler (4,47). 
 
Hastanın cerrahi sonrasında mevcut ve önceden var olan çeşitli koşullar eşlik eden 
hastalıklarında CSY’ye etkisi bulunmaktadır. Örneğin konjestif kalp yetmezliği, diyabetes 
mellitus, böbrek yetmezliği, karaciğer yetmezliği ve amfizem varlığının hastanın 
homeostaz kompansatuar mekanizmalarını bozarak stres tepkisini olumsuz yönde 
etkileyebileceği düşünülmektedir (4). Aynı cerrahinin uygulandığı, aynı şekilde yaralanan 
hastalarda benzer riskler bulunmasına rağmen hastaların CSY tepkileri farklıdır. Bu 




farklılıklardan genetik yatkınlığın sorumlu olabileceğinden şüphe edilmiştir. Bireysel 
genetik çeşitliliğin nötrofil reseptörü immünglobülin G’nin fonksiyonel farklılıklar ile bir 
ilişkisi olabileceği bildirilmiştir (75). Yaralanma sonrasında genetik bileşenlerin immün 
yanıta etkisi olduğunun bir başka kanıtı ise lökosit antijenlerinin (HLA)-DR düşük ve 
yüksek olmalarının bireysel olmasıdır (76). Bazı yazarlar CSY’nin cinsiyete göre farklılık 
gösterdiğini savunurlar. Cerrahi sonrasında immün yanıtın erkeklerde kadınlara göre daha 
fazla olduğu bildirilmiştir. Erkek hastalarda SIRS ve cerrahi sonrası enfeksiyoz 
komplikasyonların daha fazla görülebileceği bildirilmiştir (77).  
Sağlık profesyonellerine ait bazı faktörler CSY’yi etkileyebilir. Sağlık 
profesyonellerinin cerrahinin türüne, cerrahi aletlere alışmış olmaları, deneyimleri, etkili 
iletişim gibi konular CSY’yi etkileyebilir. Sağlık profesyonellerine ait bu faktörler kontrol 
edilebilir, CSY’e olan etkisi en aza indirilebilir (47). 
2.10. Cerrahi Strese Subjektif Yanıtlar  
Bütün zararlı uyaranlar gibi cerrahi uyaran da homonal, metabolik, hematolojik ve 
immünolojik bütünleşik bir fizyolojik tepkiye neden olur (4). Psikolojik ve fizyolojik risk 
faktörlerinin mortaliteye etkisi eşit olmasına rağmen psikolojik risk faktörleri fizyolojik risk 
faktörlerinin gölgesinde kalmış ve bu konuda sınırlı sayıda çalışma yapılmıştır (17, 78).  
Cerrahi teknikler, anestezi yöntemlerinin CSY’yi belirleyen önemli özellikler 
olmalarına rağmen davranışsal ve sübjektif değişiklikler CSY’nin önemli bir parçasıdır. 
CSY tamamen fizyolojik değil aynı zamanda davranışsal ve özneldir. Davranışsal ve 
subjektij değişiklikler hastanın klinik durumu açısından önemlidir (79). 
Cerrahi sonrası yoğun bakım ortamının karmaşıklığı (garip tuhaf cihazlar, kötü 
kokular, yüksek sesli alarmlar), beden kontrolünü kaybetme, emosyonel uyarılar, otonomi 
kaybı, mahremiyeti koruyamama, fiziksel tespit, iletişim güçlükleri, aileden uzak kalma, 
maddi kaygılar gibi çok sayıda psikolojik ve çevresel faktör CSY’nin artmasına katkı 
sağlar (4, 46, 49). Cerrahi sonrası görülen deliryumun çalışamama, iş hayatından çekilme 
gibi sosyal sonuçlarının yanı sıra maliyetlerin ve mortalitenin artması gibi sonuçlara neden 





Cerrahi sonrasında görülen yorgunluk hissi, iyileşme, işe ve normal hayata 
dönmede güçlü bir etkiye sahiptir. Postoperatif yorgunluk karmaşık ve çok faktörlü bir 
konudur. Salmon ve Holl fizyolojik değişimlerin yanı sıra psikolojik ve kültürel 
mekanizmaları da kapsayan postoperatif yorulma teorisini geliştirdiler (79). Cerrahi 
sonrasında keyifsizliğe bağlı isteksizlik duyguları yaygın olarak haftalarca devam eder. 
Cerrahiye bağlı yorgunluğun nedenleri hareketsizlik, hormonal ve metabolik değişiklikler, 
yetersiz beslenme kas fonksiyonlarında bozulmaya neden olmasıdır. Ayrıca kaygı ve 
depresyon gibi motivasyonel ve kültürel nedenlerinde cerrahi sonrası yorgunluğa katkısı 
olduğu bildirilmiştir (47). 
2.10.2. Kaygı 
Kaygı; stres yanıtın sübjektif bir sonucudur. Otonom sinir sisteminin 
hiperaktivitesinden kaynaklanan somatik semptomlara eşlik eden korku hissi ile karekterize 
olan patolojik bir durumdur. Kanıtlar kaygı belirteçlerinin çeşitlerine rağmen onlara karşı 
verilen psikolojik ve fiziksel yanıtların aynı olduğunu göstermektedir (17). Kaygı ağrı 
algısını ve analjezik ilaç ihtiyacını arttırır. Hipertansiyon ve ritim bozukluklarına yol açabilir. 
Preoperatif kaygı düzeyi yüksek olan hastalarda daha fazla komplikasyon geliştiği ve 
postoperatif hastanede yatış süresinin uzadığı bildirilmiştir (14). Ayrıca preoperatif kaygı ile 
postoperatif morbidite arasında pozitif ilişki bulunmuştur (15). Kontrol altına alınamayan 
kaygı; yaşam kalitesini bozar ve yaşamı tehdit eder. Kaygı tüm cerrahi süreci, özellikle de 
yoğun bakım sürecini, sonuç olarak iyileşmeyi olumsuz olarak etkiler. 
Koroner arter baypas greft cerrahisi uygulanan hastalarda; preoperatif kaygı düzeyi 
yüksek olanlarda daha fazla komplikasyon geliştiği ve postoperatif hastanede yatış 
süresinin uzadığı bildirilmiştir (14, 81). KABG cerrahisi sonrasında aritmi, konjestif kalp 
yetmezliği ve miyokard enfarktüsü nedeniyle hastaneye yatırılan hastalarda; sürekli kaygı 
düzeyleri daha yüksek bulunmuştur, Ayrıca STAI-T puanı ile mortalite arasında ilişki 
olduğu belirlenmiştir (82). Başka bir çalışmada ise kaygının koroner damarlarda 
kalsifikasyonu arttırdığı bildirilmiştir (83). Cerrahi sonrasındaki yüksek kaygının 
depresyon riskini arttırdığı bildirilmiştir (84). KABG cerrahisi uygulanan hastaların yoğun 




52 arasında olduğu rapor edilmiştir (85). Kontrol altına alınamayan kaygı; yaşam kalitesini 
bozar ve yaşamı tehdit eder (14, 17, 81- 86).  
2.10.3. Ağrı 
Ağrı subjektif bir durumdur. Aynı cerrahi uygulanan hastalar farklı şiddette ve 
sürede ağrı hissedebilirler. Ağrı algısı sadece cerrahi travmanın ve anestezi yönteminin 
fiziksel etkilerine bağlı değildir. Ağrı algısı bireyin biyolojik, psikolojik, sosyolojik 
alanlarını ilgilendiren streslerden etkilenir. Cerrahi insizyonun büyüklüğü ve cerrahinin 
süresi ağrı şiddetini belirleyen temel bir faktördür (87).  
Cerrahi sonrası ağrı aslında planlanmış bir yaralanmanın yan etkisidir. Bu nedenle 
fizyolojik ağrıdan farklı olarak uyarma ve savunma rolü oynamaz. Bu durum nosiseptif 
uyarı tarafından etkilenen bir dizi olumsuz fizyopatolojik olayların gelişmesine neden olur 
(88). Cerrahi sonrası ağrı çok sayıda komplikasyon gelişmesine karşı duyarlılığın artması 
ile ilişkilidir (88). KABG cerrahisi prosedürlerinden sonra oluşan şiddetli bir ağrı solunum 
sisteminin işlevlerini bozabilir (89, 90). KABG cerrahisinde ağrı refleks bir kas 
gerginliğinin sonucunda oluşur. Fiziksel aktivitelerin bozar ve hareketsiz hale getirir. Ağrı 
nefes darlığına, tidal volüm, vital kapasite, fonksiyonel rezidüel kapasite ve akciğer 
kompliansında azalmaya neden olur (91, 92). Ağrı bronşlarda biriken sekresyonların 
çıkarılabilmesini güçleştirir, arteriyel kanda hipoksemi görülmesine ve akciğer 
enfeksiyonlarına neden olur. Sempatik Sinir Sisteminin (SSS) aktivasyonu kardiyovasküler 
sistem, gastrointestinal sistem ve ürüner sistem üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Bu 
durum kalp hızında artma, kalbin kasılma fonksiyonlarında azalma ve kan basıncında artışa 
neden olur. Periferik kan akımı, venöz staz (immobilizasyon ile artar) ve derin ven 
trombozunun gelişmesine zemin hazırlar (88). SSS’nin uyarılması, gastrointestinal 
sistemin (sifinkterlerin spazmı) mesane ve üreterlerin fonksiyonlarını bozar (87, 88, 93). 
Ağrı endokrin sistemde değişikliklere neden olur (94). Ağrı varlığında “Kortizol salınımı, 
katekolamin, antidiüretik hormon, kardiyotropik hormon, renin, anjiyotensin ve aldesteron 
salınımı” artar. Ancak insülin seviyesi azalır. Katabolik faz oluşur. Nosiseptif stimülasyon 
daha uzun sürerse, bağışıklık sisteminin baskılanmasına neden olur. Yara iyileşme süreci 
bozulur ve enfeksiyon riski artar. Ayrıca kanda trombositlerin kümeleşmelerinde, sodyum 
ve suyun tutulmasında sistemik bir eğilim gerçekleşir (95). Bu olaylar temel olarak 




yerde inflamatuar mediatörlerin salınması nedeniyle oluşur (88). Şiddetli bir ağrı hastanın 
psikolojik olarak çöküşüne neden olur. Uyku bozuklukları, korku, aşırı olması durumunda 
depresyon, kaygı ve halsizliklere neden olur (96, 97). 
Koroner arter baypas greft cerrahisinde ağrı büyük oranda uygulanan cerrahi 
prosedür ile bağlantılıdır. Cerrahi sonrası ağrı dokulardaki intraoperatif hasardan 
kaynaklanmaktadır. Cerrahiye bağlı ağrı cerrahinin türüyle orantılı yoğunluğu yüksek akut 
bir ağrıdır. KABG cerrahisinde ağrının en şiddetli olduğu dönem cerrahiyi izleyen ilk 24 
saattir ve sonraki günlerde şiddeti azalır. Genç hastalarda ağrının yoğunluğu yaşlı ve obez 
hastalardan daha yüksektir. Perioperatif kaygı ağrıyı arttıran bir faktördür. Cerrahi 
sonrasında hastalara uygulanacak etkisiz analjezik tedavi, hasta için tehlikeli olabilecek 
çok sayıda komplikasyona neden olabilir. Cerrahi sonrasında uygun yapılmayan yapılan 
ağrı yönetimi ağrıyı kronikleştirebilir. Ayrıca immünsüpresyon, enfeksiyonlar ve yara 
iyileşmesinde bozulmaya neden olabilir. Cerrahi travmanın etkileri anestezi ve 
ekstrakorperal dolaşımdan kaynaklanan fizyolojik bozuklukların anlaşılması hastanın 
ağrısının giderilmesi ve konforunun arttırılması için büyük bir öneme sahiptir (88).  
 Her bir cerrahi müdehale hastanın ağrı algısı ile ilişkilidir. Cerrahi sonrası ağrı doku 
ve organın intraoperatif hasarına bağlıdır. Ağrının şiddeti genellikle cerrahinin büyüklüğü 
ile doğru orantılıdır (87). Büyük bir travma durumunda yüzeyel ve derin somatik ağrının 
yanı sıra visseral yapıların sıkışması, gerilmesi, enflamatuar lezyonlarla ilişkili düz kas 
kasılması da ağrı oluşturur (98). Ağrının şiddetini; cerrahinin yeri, kapsamı, dokuda 
oluşturduğu travma derecesi, cilt insizyonun büyüklüğü, perioperatif kaygı düzeyi, 
kullanılan analjezik miktarları gibi çeşitli faktörler etkiler. Cerrahi sonrasında görülen ağrı 
genel durumu kötüleştiren bir faktördür. Şiddetli ağrı hastanın psikolojisi için de zorluklar 
oluşturur. Cerrahi ağrının en şiddetli olduğu dönem ilk 24 saattir, daha sonraki günlerde 
ağrının şiddeti azalır (99, 100). Torasik cerrahi uygulanan hastalar şiddetli ağrı 
bildirmişlerdir. (101). Median sternotomi ile cerrahi uygulanan hastaların daha şiddetli ağrı 
duydukları belirlenmiştir (102). KABG cerrahisi uygulanan kadın hastalarda erkek 
hastalara göre daha şiddetli ağrı duydukları, aradaki farkın anlamlı olduğu, yaşlı hastaların 
daha yüksek bir ağrı eşiğine sahip olduğu bildirilmiştir (99, 103). 
Cerrahi sonrası ağrının şiddetinin belirlenmesinde standardize edilmiş ölçekler 
kullanılmaktadır. Bu amaçla geliştirilmiş ölçekler Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKS) ve 




ağrı çok önemlidir. Ağrının yetersiz yönetilmesi tedavi süresini uzatır, rehabilitasyonu 
geciktirir ve hastanın yaşam kalitesini bozar. Günümüzde ağrı fizyopatolojisinin ve cerrahi 
ağrının nedenleri anlaşılmasına rağmen hastalar hala cerrahiye bağlı ağrı yaşamaktadır. 
Ağrıyı azaltmak için uygun analjezi yöntemlerinin uygulanması, komplikasyonların 
azaltılması açısından önemlidir (104, 105). 
 Doku hasarı, travma bölgesinde enflamasyonun gelişmesine neden olur. İnsizyon 
bölgesi ödemli kırmızı ve ağrılıdır. Bu semptomlar potasyum iyonları, bradikinin, 
prostoroidler ve P maddesi, seratonin, histamin, sitokinler ve lökotrienler gibi enflamatuar 
oluşturan aracıların hücrelerden salınmasından kaynaklanır (106, 107). Kalp cerrahisi 
uygulanan hastaların %72-85’inin cerrahi sonrası ilk onbeş günde akut ağrı deneyimlediği 
rapor edilmektedir (100, 103, 108). KABG cerrahisi uygulanan hastalarda yapılmış bir 
çalışmada hastalar cerrahi sonrasındaki dört gün boyunca ağrıları değerlendirilmiş. 
Hastaların %49’unun istirahat halindeyken %78’inin öksürürken, %62’sinin hareket 
esnasında şiddetli ağrı deneyimledikleri gösterilmiştir (109). Kalp cerrahisi uygulanan 705 
hasta ile yapılan bir çalışmada en şiddetli ağrının öksürük, hareket, yataktan kalkma ve 
derin nefes alma ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Cerrahi sonrası altıncı günde ortalama ağrı 
puanı ortalamasının 4,33 olduğu rapor edilmiştir (110). KABG cerrahisi uygulana 
hastalarda ağrılı geçen gün sayısının ortalama beş gün olduğu ayrıca en şiddetli ağrı 
bölgesi değişmekle birlikte en fazla sırt ve omuzlarda olduğu belirlenmiştir (110). 
Yoğun bakım ünitesin’de bulunan hastalar tarafından bildirilen en stresli konular 
arasında “susamış olmak, burunda ve ağızda tüpler ve propların olması, uyuyama ve 
ağrının bulunmasıdır (111). Bireyin ağrı algısında sosyal durumun, etnik ve kültürel 
koşulların ve cinsiyetin etkisi bulunabilir. Ayrıca bireyin ağrı algısı bireyin önceki 
deneyimlerini ve yaşını da hesaba katar (112).  
Koroner arter baypas greft cerrahisi Cerrahisi için başvuran hastalar özellikle karar 
verme aşamasında şiddetli ağrı ve kaygı bildirmişlerdir (88). KABG cerrahisi uygulanan 
hastalarda sternotomi ağrısı hastaların %56’5’inde günlük aktiviteyi etkilemeyen orta 
şiddette bir ağrı şeklinde ifade ederken %38’i ise dayanılmaz bir ağrı olarak tarif etmiştir 
(112, 113).  
  Koroner arter baypas greft cerrahisi son derece ağrılı bir cerrahidir. Bu ağrıyı 
azaltmak için insizyon alanını küçülten, doku hasarını azaltan minimal invaziv cerrahi 




artmaktadır. Potansiyel yararları; cerrahi travmanın azalması, ağrı, kanama ve sternal yara 
enfeksiyonlarının görülme sıklığının azalması ve iyileşme süresinin daha hızlı olmasıdır 
(114). Minimal İnvaziv direkt KABG ve endoskopik KABG gibi daha az invaziv 
prosedürler uygulanabilir. Her iki tekniğinde dez avantajı sadece kalbin ön duvarında bir 
veya iki damara uygulanabilmesidir (115, 116). KABG cerrahisinde ağrının azaltılabildiği 
bir diğer teknik ise off pump cerrahilerdir. Bu cerrahiler çalışan kalpte yapılmaktadır. Bu 
cerrahilerde kalp akciğer makinası kullanılmadığı için ve kanülasyon uygulanmadığı için 
enflamatuar yanıt sendromu insidansını azaltır (102, 117). 
2.11. Cerrahi Stresin Organlara Etkisi 
2.11.1. Beyin 
Beyin nöroendokrin değişiklikleri oluşturarak CSY’i başlatır (69). Nöroendokrin 
dengenin bozulması olumsuz etkilere neden olabilir. Bir çalışmada cerrahi sonrasında 
bilişsel işlevlerde bozulma olabileceği bildirilmiştir (118). Bilişsel işlev bozukluğunun 
uzaması durumunda ise son üç ayda daha yüksek mortalite ile ilişkili olduğu rapor 
edilmiştir (119). CSY ile oluşan endokrin değişiklikler bilişsel işlevlerde bozulma riskini 
etkileyebilir. Cerrahi sonrasında bilişsel işlev bozukluğu oluşan hastalarda SKS’nin yüksek 
olduğu gösterilmiştir (120). Cerrahi sonrası sistemik inflamasyon ile oluşan IL-6, IL-1B 
(121) ve TNF-α gibi proinflamatuar sitokinlerin artışının bilşsel işlev bozukluğunun diğer 
bir nedeni olduğu belirlenmiştir (122).  
2.11.2. Kalp 
Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda genel anestezi ile torasik epidural 
anestezinin karşılaştırıldığı bir meta analiz çalışmasında torasik epidural anestezi 
uygulanan hastalarda supraventriküler ritim bozukluklarının ve solunum 
komplikasyonlarının riskinin azaldığı gösterilmiştir (123).  
2.11.3. Böbrekler 
Cerrahi stres yanıt böbrek fonksiyonlarında azalmaya neden olur (69). Genel 
cerrahi vakalarının %1’inde akut böbrek hasarı geliştiği, akut böbrek hasarı gelişen 




gibi opioidler CSY’nin baskılanmasına neden olur. KABG cerrahisi uygulanan hastalarda 
halothone ve fentanyl anestezisinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, fentanil uygulanan 
grupta kortizol, vazopressin ve aldesteron hormonlarının azaldığı belirlenmiş, hormonal 
yanıtın azaltılması kreatinin klirensinde azalmaya neden olur (125).  
2.11.4. Gastrointestinal Sistem 
Cerrahi stres yanıt gastrointestinal komplikasyonlarda artışa neden olur (69). 
Katekolaminlerin barsak motilitesini azalttığı deneysel çalışmalarda gösterilmiştir (126). 
Bir meta analiz çalışmasında epidural anestezi uygulanan hastalarda paralitik ileus 
insidansının azaldığı bildirilmiştir (127). Bu durum bölgesel anestezinin adrenerjik yanıtı 
tamponlamasından kaynaklanmış olabilir (138).  
2.12. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi ve Cerrahi Stres Yanıt 
2.12.1. Koroner Arter Hastalığının Tedavisi 
Koroner Kalp Hastalığı (KAH) “kalp kasına oksijen ve besin ulaştıran koroner 
damarlarda daralma veya tıkanmaya bağlı olarak, kan akımının kısmen veya tamamen 
kesilmesiyle” oluşan hastalıktır. Tüm KAH bulguları gösteren hastalarda bölgesel kan 
ulaşımı ile miyokardın oksijen ihtiyacının karşılanmasında farklı ölçülerde problem vardır.  
Koroner Arter Baypas Cerrahisi (KABG); kalpte koroner arterlerin kan ulaştıramadığı bir 
bölgeye kan akımını sağlamak amacıyla vücudun başka bir yerinden alınan damarın 
tıkanmış bölgenin ilerisine dikilerek oluşturulan köprüdür. KAH’ın ilerleyen doğası gereği, 
KABG cerrahisi küratif değil, palyatif bir tedavi seçeneğidir. KABG cerrahisi tıkalı olan 
koroner arterlerin mortaliteye ve morbiditeye etkisini önemli ölçüde azaltır (1). KAH’da 
tıbbi tedavi miyokardın oksijen ihtiyacı konusunda gereksinim ve sunum arasındaki 
dengesizliği azaltmayı hedefler. KAH’ın başka bir tedavi yöntemi olan Perkütan 
Translüminal Koroner Anjioplasti (PTKA) dir. PTKAve KABG cerrahisi koroner kan 
akımını, yani oksijen sunumunu arttırarak problemi çözer (129).  
Günümüzde KAH’ın tedavisinde KABG cerrahisi yaygın bir şekilde 
uygulanmaktadır. KABG cerrahisi 60 yıl önce ilk kez uygulanmasından günümüze kadar 
cerrahi teknikler ve perioperatif hasta bakımında çok sayıda gelişme oluştur (130). Bu 




cerrahisinin potansiyel yararları, miyokard iskemisini önlemek, anginal semptomları 
iyileştirmek, Miyokard Infarktüsü (MI) gelişmesini önlemek, sol ventrikül fonksiyonlarını 
iyileştirmek ve korumak, bireyin hareket toleransını arttırmak, yaşam kalitesini ve süresini 
arttırmak olarak özetlenebilir (129). 
2.12.2. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinin Tarihçesi 
Koroner arter baypas greft cerrahisi dünya çapında sık uygulanan temel 
cerrahilerden biridir. Kalp cerrahları tarafından en yaygın uygulanan cerrahidir (131). 
KABG cerrahisinde ilk uygulamalar çok sayıda cerrah tarafından yapıldı (132). Goetz 
1960 yılında ilk kez Right Internal Mamarial Arter (RIMA) (133). Sabistan ilk kez insan 
safen venini (134), ve Kolesov ilk kez Left Internal Mamarial Arter (LIMA) (135), 
greftlerini kullanarak anastomoz gerçekleştirdiler. 1960’ ların sonlarına doğru Favolora 
KABG cerrahisini popüler hale getirdi (136).  
2.12.3. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi Endikasyonları 
KABG cerrahisinin en önemli endikasyonu yaşamı kısıtlayan ve kalitesini bozan 
angına pektorisin giderilmesi ve mortalitenin belirleyicisi olan miyokard iskemisinin 
önlenmesidir (1). Tıbbi ve invaziv tedaviler ile angina önlenemeyebilir. Anginanın şiddetli 
olması ve tıbbi tedavinin uygulanamadığı ve başarısız olduğu, PTKA’nın uygulanamadığı 
durumlarda tıkalı olan damar sayısı önemsenmeksizin, KAH semptomlarının giderilmesinde 
KABG cerrahisi faydalı olur. Başka bir endikasyonu ise kararsız angına ve sol ana koroner 
hastalığıdır. Sol ana koronerin tam tıkalı olması, çok geniş bir miyokardiyal hasar 
oluşturabilir (129). Sol ana koroner hastalarında sağ kalım oranını arttırdığı gösterilmiştir. Üç 
ve daha fazla damar hasarı bulunan sol ventrikül fonksiyonları bozulmuş olan hastalarda da 
KABG cerrahisi önerilir. Enfaktüs sonrası anginası olanlarda, PTKA için uygun olmayan 
hastalar, anjioplasti sonrasında akut tıkanma durumunda ve cerrahi sonrasında semptomları 




2.12.4. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinde Kullanılan Greftler  
Koroner arter baypas greft cerrahisinde çok sayıda otolog greft seçeneği 
bulunmaktadır. Her ne kadar greft seçimi hastaya göre yapılsa da arteriyel greftler venöz 
greftlere göre daha avantajlıdır. Arteriyel greftlerin uzun dönem açık kalma oranları venöz 
greftlerden daha iyidir (129). KABG cerrahisinde arteriyel greftlerin tercih edilmesi 
önerilmesine rağmen safen ven grefti halen en yaygın kullanılan grefttir. Safen ven grefti 
cerrahi sonrasında birinci yılda %12-20 civarında ve sonraki dört veya beş yıl boyunca 
yıllık %2-4 tür. Daha sonra bu oran iki katına çıkar. On yıl sonra ise greft aterosklerozu 
nedeniyle %50’si tıkanır (137). Left Intra Mamarial Arter (LİMA) greftleri bu durumun 
aksine on yılın sonunda açık kalma oranın %90 olduğu bildirilmiştir. LİMA greftlerinde 
ateroskleroz gelişme riski çok düşüktür (138). LİMA grefti uygulanan hastalarda cerrahi 
sonrası angına ve tekrar KABG cerrahisi gereksinimi daha azdır. LİMA grefti uygulanan 
hastaların on yıllık yaşam oranı venöz greft uygulanan hastalardan daha yüksektir. 
Miyokard Infarktüsü (MI) geçirme riski daha azdır. Tekrar KABG cerrahisi uygulanma 
gereksinimi ven greft kullanılanlarda arteriyel greft kullanılanların iki katıdır. Yeniden 
KABG cerrahisi gereken hastalarda mortalite yüksektir (137). LİMA greftinin uzun dönem 
sonuçlarının iyi olması diğer arteriyel greftlerin kullanımını teşvik etmiştir. KABG 
cerrahisinde son yıllarda radyal arter grefti gibi alternatif arteriyel greftler 
uygulanmaktadır. Ancak spazm problemi nedeniyle kullanımı yaygınlaşmamıştır (139). 
2.12.5.  Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinde Teknikler ve Perioperatif Bakım 
Hedefleri  
Günümüzde minimal invaziv cerrahi teknikler, çalışan kalpte KABG cerrahileri 
uygulanabilir (140) olmasına rağmen koroner arterlere anastamoz uygulanması için 
standart yöntem, perfüzyon cihazına bağlanarak, metabolizmayı yavaşlatmak için hastanın 
soğutulması, kardiyoplejik solüsyonlarla kalbin durdurulması ve cerrahini kalp durduktan 
sonra yapılmasıdır (1). Cerrahi esnasında aortun klemplenmesi damar hasarını 
arttırabilecek travmatik bir uygulamadır. Damarda yırtık oluşumu veya emboli riskini 
arttırır. Bu nedenle proksimal anastomozlar uygulanırken yan klempleme yapılmadan, tek 
bir krosklemple tüm işleri yapmak, emboli ve damar hasarı risklerini azaltır. Kısa sürecek 
cerrahilerde komplikasyonları azaltmak için hipotermi yerine normotermi uygulanması 




gelişebilecek vazokonstriksiyon engellenebilir. Genel durumu iyi olmayan yaşlı hastalarda 
perfüzyona girmeden çalışan kalpte baypas sonuçları başarılı olmuştur (141).  
2.12.6. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinin Prosedürel Özellikleri 
Koroner arter baypas greft cerrahisinde yaygın uygulanan teknik median sternotomi 
tekniğidir. Günümüzde yaygın olarak kullanılan prosedür cerrahi esnasında kalbin 
durdurulması prosedürüdür. Kalp durdurulduktan sonra miyokardın etkin bir şekilde 
korunması gerekir. Böylece cerrahi esnasında miyokard hücreleri için ideal koşullar 
oluşturulmuş olur ve miyozit (miyokard hücreleri) hasarı en aza indirilmiş olur. Cerrahinin 
perfüzyon aşamasında miyokard hücrelerinin depolarizasyon ve repolarizasyon döngüsünü 
engellemek ve kalbin durdurulmasını sağlamak için potasyum içeriği fazla olan 
kardiyopleji solüsyonları kullanılır. Bu solüsyonların miyokard iskemisini azaltabileceği 
düşünülmesine rağmen deneysel çalışmalarda gösterilememiştir (142). 
2.12.7. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinin Erken Dönem Komplikasyonları 
 Koroner arter baypas greft cerrahisinde erken dönem komplikasyonları ilk 30 günde 
oluşan komplikasyonlardır. Bu komplikasyonlardan öne çıkanlar; kanama, kanama 
kontrolü için yeniden cerrahi gereksinimi, böbrek yetmezliği, diyaliz, atriyal fibrilasyon, 
derin sternal yara enfeksiyonu, MI, inme ve ölümdür (143). 
Koroner arter baypas greft cerrahisinde erken dönem ölüm oranları %1 - 2’dir. Acil 
cerrahilerde veya çoklu kronik hastalık ve ileri yaş gibi daha yüksek risk gruplarında ise 
daha yüksek bir mortalite rapor edilmektedir. Günümüzde sonuçlar iyileşmiş olsa da 
KABG cerrahisi hala önemli bir oranda morbidite riski taşımaktadır (144), (Şekil 2.7). 
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası MI sıklığı, EKG ve kardiyak enzim 
yükselmelerindeki değişikliklerde dahil olmak üzere %2- 4 arasında gerçekleştiği tahmin 
edilmektedir. MI’lerin yaklaşık %3’ünde erken dönemde greftin çalışmaması veya 
yetmezliğinden kaynaklanan klinik ve hemodinamik düzensizlikler bulunur (143), (Şekil 
2.7). 
Koroner arter baypas greft cerrahisinin erken dönem komplikasyonlarından biri de 
kanamadır. Hastaların %2- 4’üne kanama kontrolü amacıyla tekrar cerrahi gerekir. 
Tekrarlanan bu cerrahi diğer komplikasyonların da oluşması riskini arttırır. Yeniden 




olan hastalara daha fazla firinolitik ilaç kullanılır ayrıca, kan, plazma ve trombosit gibi kan 
ürünlerinin kullanımı artar (143), (Şekil 2.7). 
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası erken dönemde belli bir dereceye kadar 
böbrek yetmezliği görülür ancak bu hastaların %1’ine diyaliz gerekir. Kanama kontrolü 
için tekrar cerrahi uygulanması, kanama nedeniyle kan ve kan ürünlerinin fazla 
kullanılması, ilaçlar, uzun süren mekanik ventilasyon, sıvı ve elektrolit dengesizlikleri gibi 
durumlar böbrek yetmezliği riskini arttırır (143), (Şekil 2.7). 
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası erken dönemde hastaların %15-30’u 
genellikle geçici olan yeni başlangıçlı olan atriyal fibrilasyon bulunur. Cerrahiye bağlı 
miyokardiyal hasar, kanama ve kan kaybı, sıvı ve elektrolit dengesindeki bozulmalar 
atriyal fibrilasyonun nedenleridir. Tedavi edilmezse düşük debi, hipotansiyon, perfüzyonun 
bozulması, en önemlisi emboli ve inme gibi komplikasyonların gelişimini tetikler (143), 
(Şekil 2.7). 
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası ilk 30 günde görülebilecek 
komplikasyonlardan biri de mediastinittir. Mediastinit hastaların %3-5’inde gelişir. 
Hastanede kalma süresinin uzamasına, iyileşmenin gecikmesine ve maliyetlerin artmasına 
neden olur. Genellikle sternal debritman veya rekonstrisiyon gerekir (143), (Şekil 2.7). 
Koroner arter baypas greft cerrahisinin erken döneminde cerrahi sonrası bilişsel 
fonksiyıonlarda azalma konusunda endişeler giderilmiş olsa da (145) hem on pump hem de 
off pump cerrahi işlemlerden sonra bilişsel fonksiyonlarda bozukluk tespit edilmiştir (146). 
KABG cerrahisinin erken döneminde deliryum görülme oranı %26-52 arasında olduğu 
rapor edilmiştir (9), (Şekil 2.7). 
Koroner arter baypas greft ve KABG + kapak cerrahileri sonrasında hastanede 
kalma süreleri (sırasıyla 7 ve 10 gün) dür (144). Cerrahi prosedürün büyüklüğü hastanede 
kalma süresini belirler. KABG cerrahisinden sonra altı hafta boyunca cerrahinin, 
sternotominin ve anestezinin etkileri nedeniyle hastaların aktiviteleri kısıtlıdır. KABG 
cerrahisi sonrasında uygulanacak kardiyak rehabilitasyon, taburculuk sonrası yaşam 
kalitesini, psikolojik ve sosyal iyiliği arttırır (147). Yaşam tarzı değişikliklerinin 
uygulanması, sigara ve alkol gibi kötü alışkanlıkları bırakmak, sağlıklı beslenme ve 
egzersizin uygulanması prognozu iyileştirir (143). 
Güncel KABG çalışmalarında beş yıllık izlemde görülen önemli bir komplikasyon 
ise serobrovasküler olaylardır. İlk beş yıldaki tüm nedenlere bağlı ölümlerin %5-15 MI ve 





Şekil 2.7. KABG Cerrahisinin Erken Döem Komplikasyonları (143). 
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası tekrar revaskülarizasyon (cerrahi veya 
stent) gereksinimi %2-15 arasında değişmektedir. Bu durum anatomik ya da iskemik nedenlere 
bağlı olabilir. KABG cerrahisinde 10 yıllık sağ kalım oranı %75’dir. Bu durum daha fazla 
















2.12.8. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinde Cerrahi Stres Yanıt 
Koroner arter baypas greft cerrahisi uygulanan hastalarda kaygı, nöröpsikolojik 
bozukluklar, duygu durumundaki değişiklikler, gibi faktörlerle; düzensiz kortizol 
sekresyonu arasında ilişki olduğuna dair raporlar artmaktadır (83, 84, 86, 148). Deliryum 
gelişen hastalarda serum kortizol düzeyi yüksek bulunmuş, değişen çevre, ağrı ve stresin 
tetikleyici bir faktör olabileceği bildirilmiştir (13, 149). Bir çalışmada olumsuz duygularla 
inflamatuar belirteci olan, C reaktif protein arasında anlamlı ilişki olduğu gösterilmiştir 
(11). Kortizol seviyesindeki artış inflamasyonu sınırlamada yetersiz kalır ve sonuç olarak 
yara iyileşmesini bozar (150). Psikolojik strese bağlı kortizol artışı; vücutta su ve tuz 
atılımını azaltarak kan basıncını yükseltir (151). Yüksek kortizol böbreklerden sodyumu 
tutar ve potasyum atılımını arttırır. Potasyum kaybı kaslarda güçsüzlüğe neden olur. Kalbin 
kasılma ve gevşeme fonksiyonları bozulur, ritim bozuklukları oluşur (152). Yüksek 
kortizol düzeyi ile koroner damar kalsifikasyonu, karotis arterlerin aterosklerozu arasında 
ilişki bulunmuştur (10, 153). KABG cerrahisi uygulanan hastalarda kortizol ritmindeki 
bozulmaların uzun dönem sonuçları; koroner revaskülarizasyonu olumsuz etkilemesi, 
istenmeyen kardiyak olayları ve mortaliteyi arttırmasıdır (12). Komplikasyonların, 
morbiditenin, mortalitenin azaltılması için diurinal kortizol seviyelerinin izlenmesi ve 
kortizol seviyesini azaltıcı tedavi seçeneklerinin değerlendirilmesi önerilmiştir (10,12). 
Koroner arter baypas greft cerrahisi uygulanan hastalarda; preoperatif kaygı düzeyi 
yüksek olanlarda daha fazla komplikasyon geliştiği ve postoperatif hastanede yatış 
süresinin uzadığı bildirilmiştir (14, 81). KABG cerrahisi sonrasında aritmi, konjestif kalp 
yetmezliği ve miyokard enfarktüsü nedeniyle hastaneye yatırılan hastalarda; sürekli kaygı 
düzeyleri daha yüksek bulunmuştur (82). Başka bir çalışmada ise kaygının koroner 
damarlarda kalsifikasyonu arttırdığı bildirilmiştir (83). Ayrıca preoperatif kaygı ile 
postoperatif morbidite arasında pozitif ilişki rapor edilmiştir (15). Çalışmalarda KABG 
cerrahisi uygulanan hastalarda; cerrahi öncesinde hastaların %64,7’sinin orta, cerrahi 
sonrasında ise %97,3’ünün düşük düzeyde kaygı hissettiği (86), cerrahi sonrasındaki 
yüksek kaygının depresyon riskini arttırdığı bildirilmiştir (84). KABG cerrahisi uygulanan 
hastaların yoğun bakım (YB) sürecinde; tedaviyi reddettiği, ağır kaygının eşlik ettiği 
deliryum oranları %26-52 arasında olduğu rapor edilmiştir (9). Kontrol altına alınamayan 
kaygı; yaşam kalitesini bozar ve yaşamı tehdit eder (9, 17, 14, 83-86).  
2.13. İyileşme ve İyileşme Protokolleri 
Çok sayıda faktör cerrahiden sonrası iyileşmeyi, eve, işe dönmeyi ve normal 




anestezinin türü, genetik faktörler, kronik hastalıklar, sağlık profesyonellerinin niteliği 
iyileşmenin hızı ve hastaneden taburcu olma süresi ile ilişkilidir (4, 47).  
Henry Kehlet cerrahi sonrası iyileşmeyi hızlandırmak için multimodal bir yaklaşımı 
savunur. CSY şiddetli ve uzun sürmesi iyileşmeyi olumsuz etkiler. Kehlet, CSY’yi azaltan 
ve iyileşmeyi hızlandıran kanıt temelli uygulamaların bir arada kullanılması gerektiğini 
ifade etmiştir (6).  
Kehlet’ in teorisine göre bütün invaziv girişimler CSY’yi arttırır. CSY’yi azaltmak için, 
invaziv girişimler azaltılmalıdır. Mekanik Ventilasyon (MV), entübasyon, nazogastrik tüp, 
üriner kateter kullanımı gibi uygulamalar CSY’nin artmasına katkı sağlar (6). Preoperatif 
barsak hazırlığı, nazogastrik tüp kullanımı gibi geleneksel cerrahi bakım yaklaşımlarının 
gerekli olmadığı ya da zararlı olduğu gösterilmiştir (154). Abdominal aort anevrizma cerrahisi 
uygulan 99 hasta ile yapılan bir çalışmada, preoperatif barsak hazırlığı yapılmadan, preoperatif 
açlık süresi azaltılarak, hasta kontrollü epidural analjezi, cerrahi sonrası erken beslenme ve 
erken mobilizasyon uygulanmasının postoperatif dönemde sistemik inflamatuar yanıt (SIRS) 
ve organ yetmezliği gelişimini azalttığı bildirilmiştir (155). 
2.14. Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisinde Stres Yanıtı ve İyileşme 
Kalp cerrahisinde mini sternetomi, mini torakatomi, endoskopik cerrahiler, robotik 
cerrahi gibi insizyon alanın küçültülmesini ve doku hasarının azaltılmasını amaçlayan 
cerrahi tekniklerin yanı sıra kanülasyon ve kardiyopleji gerektirmeyen off pump 
yöntemleri yaygınlaşmaktadır (13, 22, 156-158). Bu yöntemler geleneksel yöntemlerle 
karşılaştırıldığında daha az omplikasyon ve daha hızlı iyileşme olduğu bildirilmiştir. 
Ayrıca yoğun bakımda ve hastanede kalma sürelerinde ve maliyetlerde azalma olduğu 
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Şekil 2.9. KABG Cerrahisinde CSY’yi Azaltan Uygulamalar (13, 22, 156-158). 
2.14.1. Minimal İnvaziv Cerrahiler 
Minimal invaziv cerrahinin bazı potansiyel yararları bildirilmiştir (22). Bu yararlar 
cerahiya bağlı ağrı, komplikasyonların, yara izinin, daha az olması, immün sistemin 
üzerinde daha az stres, hastanede ve YBÜ’de kalma süresinin ve maliyetlerin azalmasıdır 
(22). 881 On pump ve 885 off pump yöntemi ile KABG cerrahisi olgusunun 




hastanede kalma süresi, kanama insidansı, kantransfüzyonu ve hastane mortalitesini 
azalttığı bildirilmiştir (13). 
2.14.2. Bölgesel Anestezi 
Koroner arter baypas greft cerrahisinin perioperatif sürecinde torasik epidural 
anestezi kullanılmasının yararlı etkilerine dair raporlar artmaktadır (159-162). KABG 
cerrahisi uygulanan hastalarda genel anesteziye ilave olarak torasik epidural anestezinin 
uygulanmasının inflamatuar yanıtı, CRP ve Fibrinojen seviyesini azalttığı bildirilmiştir 
(159). KABG cerrahisinde epidural anestezi kullanımının akut ve kronik ağrıları azaltmada 
etkili olduğu bildirilmiştir (160). Torasik epidural anestezi yoğun analjezi sağlar sistemik 
opioidlere olan gereksinimi azaltır ve pulmoner fonksiyonları iyileştirir. Perioperatif 
dönemde pıhtılaşma artışına olan eğilimi azaltarak trombolitik komplikasyonların 
insidansını azaltabilir (161).  
Araştırmacılar torasik epidural anestezinin nöroendokrin sekresyonlar ve FY 
etkileri üzerinde çalışmışlardır (162). KABG cerrahisinde katekolamin yanıtındaki 
değişiklileri önlemek epidural anestezi kullanımı ile mümkün olmuştur (162). Miyokard 
hasarını belirlemede troponin T proteini kullanılır. Troponin T’nin serum 
konsantrasyonlarının ölçülmesi ile miyokardiyal iskemi değerlendirilir. Torasik epidural 
anestezinin genel anestezi ile birlikte kullanılması miyokardiyal sempatik yanıtın 
azaltılmasında etkili olduğu bildirilmiştir. Ayrıca sempatik yanıtın azaltılması toroponin T 
salınımını azaltmada ve miyokardiyal hasarı azaltmada etkili bulunmuştur (163).  
2.14.3. Entübasyon Süresinin Kısaltılması ve Erken Ekstübasyon 
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasında ilk beş saatteki ekstübasyoan FTP 
anestezinin hedefidir. Entübasyon süresinin hastanede kalma süresi için bir belirleyici 
olduğu ifade edilmektedir. (156). KABG cerrahisinde hemodinamik stabilite sağlaması 
nedeniyle yüksek doz opioid kullanılmakta, opioid kullanımı ise MV desteğine olan 
gereksinimi arttrmakta, ekstübasyon ve derlenmeyi geciktirmektedir. Bu durum ise YBÜ, 
hastanede kalma süresini uzatmakta, cerrahinin maliyetini arttırmaktadır (157). 
Opioid ilaçların kullanımı ile ilgili yan etkileri önlemek FTP cerrahi için ön koşuldur. 




kısaltır (156, 157). Normatermik sıcaklık yönetimi erken ekstübasyonu kolaylaştırdığı, 
YBÜ’de kalma süresini kısaltmak için gerekli olduğu bildirilmiştir (158). On pump KABG 
cerrahisinde cerrahi süresinin ve kan kaybının azaltılması erken ekstübasyonun sağlamada 
başarının anahtarı olduğu bildirilmiştir (164). İnfüzyon ve bolus yöntemiyle fentanyl ve 
propofol uygulanmasının karşılaştırıldığı bir çalışmada infüzyon grubunda, uyanma süresi 
ortalamasının 1.3 saat, toplam entübasyon süresi ortalamasının 4.3 saat olduğu, bolus 
uygulanan grubta ise; uyanma süresinin 3.3 saat, toplam entübasyon süresinin 7 saat olduğu 
bildirilmiştir. İnfüzyon grubundaki hastaların hiçbirinin oksijen basıncı, oksijen satürasyonun 
azalmadığı, karbondioksit basıncının artmadığı ve yeniden entübe edilme gereksinimi 
olmadığı gösterilmiştir (165). Örneklem büyüklüğü 7989 olan bir kohort çalışmasında; 
KABG cerrahisinde FTP anestezi uygulamasıyla; geleneksel anestezi arasında mortalite 
açısından fark olmadığı, böbrek yetmezliği riski ve myokardiyal iskemiyi YBÜ ve hastanede 
kalma sürelerinin daha az olduğu rapor edilmiştir (156). 
2.14.4. Ağrının Azaltılması 
Koroner arter baypas greft cerrahisi stresli bir süreçtir, bu durum ağrı algısını 
arttırır. KABG cerrahisinde görülen ağrının nedenleri; insizyonun büyük, travma, doku 
yıkımının fazla olması, entübasyon, kataterler ve göğüs tüplerinin bulunmasından 
kaynaklandığı bildirilmiştir (166). Şiddetli ağrı sempatik sinir sistemi için güçlü bir 
uyarıcıdır. Kalp hızı ve kan basıncını arttırabilir, cerrahi kanamayı arttırabilir (166, 167). 
Taşikardi ve hipertansiyon, miyokardın oksijen dengesi üzerinde olumsuz etki göstererek 
aritmiler, akut iskemi ve kalp yetersizliği oluşumunu tetikleyebilir. KABG cerrahisi 
sonrasında görülen ağrının, YBÜ’de kalma süresini ve maliyetleri arttırdığı bildirilmiştir 
(166, 167).  KABG cerrahisinde erken ekstübasyonu ve YBÜ’de kalma süresini azaltmak 
için kaliteli analjezi gereklidir. İki ayrı analjezik ilacın kombine edilerek kullanımasının 
daha güçlü bir analjezi sağlanacağı bildirilmiştir Minimal invaziv cerrahi uygulanması 
doku hasarını, ağrıyı azaltırıyı azalttığı gösterilmiştir (22). Etkin bir ağrı kontrolü CSY’yi 
azaltır (166, 167).  
2.14.5. Kan ve Kan Ürünü Transfüzyonlarının Azaltılması 
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasında YBÜ’ye alınan hastaların olası 




hemoglobin düzeyleri ile mortalite, YBÜ ve hastanede kalma süreleri arasında pozitif 
korelasyon gösteren bir ilişki bulunmaktadır (168). YBÜ’ ye kabul edilen hastalarda 
hemoglobinin düşük olması; “dokulara yetersiz oksijen sunumu ile sonuçlanmakta, 
organlardaki bu hücresel hipoksi ise miyokard hasarı, inotrop gereksiniminde artış, ritim 
bozuklukları, nörolojik bozulma, inme, renal disfonksiyon, postoperatif diyaliz ve MV 
süresinde uzama” gibi sorunlara neden olmaktadır (168).  
 Koroner arter baypas greft cerrahisinde cerrahi kanamaya bağlı olarak hemostatik 
sistemin aşırı uyarılması sonucunda, hemodülüsyon, inflamasyon ve perfüzyon sisteminin 
mekanik etkileri nedeniyle, pıhtılaşma faktörleri ve trombositler tüketildiğinden kan 
transfüzyonu kaçınılmazdır (168, 169). 
Kan kullanımının azaltılması veya hiç kullanılmaması için son yıllarda teknik ve 
farmakolojik olarak birçok yöntem uygulansa da homolog kan kullanımı halen en sık 
uygulanan yöntemdir. Homolog kan kullanımına gereksinim duyulan KABG cerrahisinde; 
yapılan transfüzyonlar komplikasyonları da beraberinde getirmektedir (169).  
Kan ve kan ürünlerine olan ihtiyacın artmasına rağmen küresel nüfusun yaşlanması 
nedeniyle potansiyel donörler azalmakta, kan ürünlerinin maliyetleri artmaktadır. Ayrıca 
homolog kan kullanımı ciddi komplikasyonların nedenidir (170). Artan komplikasyonlar 
yehova şahitlerinde olduğu gibi dini nedenlerle otolog kan kullanımı ve kan kullanılmadan 
uygulanan cerrahiler önem kazanmaktadır. Kan kullanmadan kalp cerrahisi uygulanan 500 
yehova şahidi hasta ile yapılmış bir çalışmada cerrahi sonrası ilk 30 gündeki mortalite 
değerlendirilmiştir. Kan kullanılmadan kalp cerrahisi yapılabileceği, cerrahiye bağlı ölüm 
riskinin kan kullanılarak yapılan cerrahilere eşit olduğu bildirilmiştir (170).  
2.14.6. Normoterminin Sürdürülmesi 
Ameliyathanelerin soğuk olması, hastaların giyinik olmaması, cerrahinin iki saatten 
uzun sürmesi genellikle vücut ısısında 2-4 düşmeye neden olur (171). Termoregülasyon, 
KABG cerrahisinde anestezi sırasında bozulur. Vücut ısısının KABG öncesi hafif 
hipotermi olması, pek çok ilacın dağılımını değiştirir, narkotik ilaçların ve kas 
gevşeticilerin metabolizmasını azaltır. Cerrahi sonrası titreme metabolizma hızını arttırır, 
miyokard iskemisine yol açar. Hipoterminin kuagülopatiler cerrahi yara enfeksiyonu 




hipoksiden koruma gibi faydaları da vardır (171). İntraoperatif normoterminin 
sürdürülmesi kan kaybında, komplikasyonlarda azalma ile ilişkilendirilirken, hipotermide 
kortizol ve ketokolaminler serbest kalır. Yeniden ısıtılma sırasında taşikardi ve azot 
atılımını arttırır. Postoperatif normoterminin sürdürülmesi CSY’yi ve organların fonksiyon 
bozukluklarını azaltabilir, entübasyon süresini kısaltabilir (171). KABG cerrahisi 
sonrasında normoterminin sürdürülmesi ekstübasyonun başarısı için kritik öneme sahiptir 
(171).  
Koroner arter baypas greft cerrahisi uygulanan hastalarda uygulanan lokal kardiyak 
hipotermi ve kardiyak normotermi tekniğinin miyokard üzerindeki hasarın araştırıldığı bir 
çalışmada 18-28 derin hipotermi uygulanan gruba göre 34 normatermi grubunda koroner 
sinüslerden alınan kan numunelerinden ölçülen C3, C4, Troponin I, tümör nekroz faktörü 
TNF-α değerlerinin hipotermi grubunda yüksek olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu bildirilmiştir. Kardiyopulmoner baypass sırasında buz- soğuk kan 
kardiyopleji ve hipotermi uygulanan gruba göre sıcak kan kardiyoplejisi kullanılmasının 
daha az miyokardiyal hasara neden olduğu bildirilmiştir (172). Derin hipotermi uygulanan 
hastalarda normatermik hastalara göre solunum yetmezliğinin ve hastane içi mortalitenin 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir (173). Komplikasyonları en aza indirmek için cerrahi 
sonrası normatermiyi sürdürmek önemlidir. Kardiyopulmoner bypass sırasında 
normaterminin sürdürülmesinin cerrahi kanamayı ve allojenik kan transfüzyonu 
gereksinimini azaltacağı bildirilmiştir (174). 
2.14.7. Erken Mobilizasyon 
Yoğun bakım ünitesi hastalarında uzun süreli immobilizasyonun çok sayıda 
komplikasyona neden olabildiği bildirilmiştir. Bu komplikasyonlar, organ yetmezliği, 
sepsis, asidoz, nöromüsküler ilaç toksisitesi, nöromüsküler sendromlar, MV’den ayırmanın 
gecikmesidir. Ayrıca uzun süreli immobilizasyonun yaşam kalitesinin bozulmasına, 
YBÜ’de kalma süresinin ve maliyetlerin artmasına neden olduğu bildirilmiştir (175). 
Benzer bir çalışmada ise YBÜ hastalarında hareketsizlik sonucunda; deliryum, basınç 
yarası, atelektazi, pnömoni, ortostatik hipotansiyon ve derin ven trombozu gelişebileceği 
rapor edilmiştir (176). Literatür’de erken mobilizasyonun mortalite, morbidite, YBÜ’ de 
kalma süresini ve maliyetleri azaltabileceği gösterilmiştir (175, 177). YBÜ’de bulunan 104 




uygulanmayan gruba göre deliryum ve YBÜ de kalama süresinde anlamalı fark 
bulunmuştur. Erken mobilizasyonun deliryumu azaltacağı bildirilmiştir (177). KABG 
cerrahisi uygulanan hastalarda erken ve geç mobilizasyonun karşılaştırıldığı bir RKÇ’de 
ise erken mobilizasyonun atelektazi ve plevral efüzyon gibi komplikasyonları azalttığı 
bildirilmiştir (178). 
2.14.8. Erken Beslenme   
Koroner arter baypas greft cerrahisinin perioperatif sürecinde görülen beslenme 
bozukluğunun cerrahiye toleransı azalttığı, iyileşmeyi geciktirdiği yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir (179-183). Kalp cerrahisi uygulanan hastalarda orta düzey malnütrisyonun 
%10-25 arasında olduğu, cerrahi sonrasında gelişen malnütrisyonun mortalite ve 
morbiditeyi arttırdığı, YBÜ’de kalma süresini uzattığı bildirilmiştir. (182). Cerrahi sonrası 
erken enteral beslenmeyi öneren kanıtlar mevcuttur. Sıvı elektrolit dengesinin kurulması ve 
malnütrisyonun önlenmesi için kritik olgularda enerji gereksinimi 25-30 kcal/kg olduğu 
bildirilmektedir. YBÜ’ye kabulde ilk 24 saat içinde sağlanan erken enteral beslenmenin; 
ölüm oranını önemli ölçüde azaltacağı rapor edilmiştir (183).  
 Erken enteral beslenme yararlarına rağmen ciddi hemodinamik yetmezliği olan 
kritik hastalarda tartışmalı kabul edilir. Ekstrakorperal Membran Oksijenasyon uygulanan 
(ECMO) yedi hasta ile yapılan bir olgu serisinde; enerji hedefi 25 kcal/kg kabul edilen ve 
ilk haftada enteral beslenmeye toleransın sağlandığı olgularda, enteral beslenmeye 
atfedilebilir hiçbir yan etki gözlenmediği, enteral beslenmenin ciddi hemodinamik 
yetmezliği olan, ECMO uygulanan hastalarda da güvenli olduğu gösterilmiştir (184). MV 
ve vazopresör uygulanan 1174 hasta ile yapılan RKÇ’de geç enteral beslenme grubuna 
göre erken enteral beslenen grupta; mortalite ve yoğun bakımda kalma süresi düşük 
bulunmuştur (185). Yedi merkezde 2312 hasta ile yapılan parenteral nutrisyonun erken (ilk 
48 saat) ve geç dönemde (8. Gün) başlanmasının karşılaştırıldığı çalışmada; parenteral 
nutrisyonun geç başlanan gurupta, MV ve YBÜ’de kalma süresinin ve kalma süresinin 
kısaldığı bildirilmiştir (186).  
2.14.9. Komplikasyonların Azaltılması  
Koroner arter baypas greft cerrahisinin off pump yöntemi ile uygulanmasının SIRS, 




invaziv cerrahi teknikle uygulanması ile komplikasyonların daha da azaltılabileceği rapor 
edilmiştir (187). YBÜ de yatan hastalarda görülen deliryum mortalite, hastanede kalma 
süresi, komplikasyonlar ve maliyetlerin artmasına neden olduğu bildirilmektedir. KABG 
cerrahisi sonrasında görülen deliryum çeşitli risk faktörleri ile ilişkilidir. En önemli risk 
faktörleri yaş, depresyon, inme, bilişsel bozukluk, diyabet, uzamış entübasyon, cerrahinin 
tipi, kan transfüzyonu, inflamatuar belirteçler ve plazma kortizol seviyesinin yükselmesi ve 
post operatif komplikasyonlardır (188). KABG cerrahisinde FTP’nin uygulanması cerrahi 
sonrası bilişsel gerileme insidansını azaltabilir. MV süresinin kısaltılması, uygun sedasyon 
protokolleri KABG cerrahi uygulanan hastalarda deliryum insidansını azaltabilir (189, 190). 
2.14.10. İyileşmenin Hızlanması 
Koroner arter baypas greft cerrahisi uygulanan hastaları FTP programına dâhil 
edilebilmesi konusunda genel bir öneri mevcut değildir. Serebral oksijen doygunluğunun 
değerlendirilmesi FTP uygulanacak hastaların belirlenmesinde kullanılabileceği 
bildirilmiştir Ayrıca yaş ve sol ventrikül disfonksiyonu FTP’nin başarısızlığını belirleyici 
bir faktör olduğu bildirilmiştir (191,192). FTP’nin uygulanması ile hastaların daha hızlı 
iyileştikleri ve daha hızlı normal hayata döndükleri gösterilmiştir (193, 194). Erken 
ekstübasyon, erken mobilizasyon ve atriyal fibrilasyon profilaksisi uygulanan 171 hasta; 
24 saat sinüs ritimde olması, merdivende desteksiz yürüyebilme, normal barsak fonksiyonu 
bulunması kriterleriyle cerrahi sonrası 4. ve 5. günde taburcu edilebilmiştir. Buna ek olarak 
erken taburculuğun hastaneye tekrar yatırılma riski taşımadığı bildirilmiştir (193, 194). 
FTP uygulanan hastalarda YBÜ’de kalma süresi 8 saatten az olan hastaların cerrahi sonrası 
ilk 30 günlük yaşam kalitesi yüksek bulunmuştur (194). 
2.14.11. Yoğun Bakımda Kalma Süresinin Kısaltılması 
Koroner arter baypas greft cerrahisinde FTP ve Enhenced Recovery After Surgery 
(ERAS) protokollerinin kullanımı CSY’yi azaltarak önemli ölçüde YBÜ’de kalma süresini 
kısalttığı bildirilmektedir (18, 195, 196). YBÜ ye yeniden kabul olumsuz bir kriter olarak 
değerlendirilir. Cerrahisi sonrası ejeksiyon/fraksiyonun kötü olması, kan transfüzyonu, 
düşük kalp debisi, kanama kontrolü, böbrek yetmezliği, şok, enfeksiyon, inme ve yara 




 Yoğun bakım ünitesine tekrar kabulün cerrahinin türüne göre farklılık gösterdiği 
bildirilmiştir (196). YBÜ’ ye tekrar kabulün KABG+ kapak cerrahisinde %5,5, kapak 
cerrahisinde %4,5, KABG cerrahisinde %1,9 olduğu, YBÜ ye tekrar kabulde tüm 
hastalarda solunum sıkıntısı olduğu bildirilmiş, sıvı ve kan dengesinin sağlanmasının YBÜ 
ye tekrar kabulü önlemede etkili olabileceği bildirilmiştir (196). Kan kullanımının YBÜ 
‘de kalma süresini uzattığı bildirilmiştir (18). Erken ekstübasyon, erken mobilizasyon ve 
erken beslenmenin sağlanması, invaziv girişimlerin azaltılması ile cerrahi sonrası YBÜ’de 
kalma süresinin kısaltılabileceği bildirilmiştir (18).  
2.14.12. Maliyetlerin Azaltılması 
Cerrahi sonrası komplikasyonlar ve hastanede kalma süresinin uzaması cerrahiye 
bağlı maliyetleri arttırır. Hastaneye geri kabul oranlarının azaltılması, bakım kalitesinin 
iyileştirilmesi sağlık maliyetlerini azaltmada önemlidir. KABG cerrahisi uygulanan 
hastalarda hastane içi mortalite, sepsis, ekstrakorperal membran oksijenasyonu (ECMO), 
kalıcı kalp pili, kalp içi defibrilatör gibi 34 değişkenin ortalama maliyetin %30’unu 
oluşturduğu bildirilmiş, maliyetleri arttıran nedenlerin belirlenmesi, kaynak kullanımının 
standardize edilmesi önerilmiştir (197). FTP ile off pump KABG cerrahi uygulanan 
hastalarda maliyetlerin azaldığı, mortalitenin artmadığı bildirilmiştir (18). Japonyo’da 94 
ardışık hasta ile yapılan bir araştırmada fast track protokolleri uygulanan grupta maliyetin 
yarıya düştüğü, komplikasyonların artmadığı gösterilmiştir (198). 
Koroner arter baypas greft cerrahisinde FTP’lerin kullanımı komplikasyonları 
azaltmakta, iyileşmeyi hızlandırmakta, maliyetleri azaltmaktadır FTP; standart 
uygulamalar yerine hastanın bireyselliğini ön plana çıkaran, sürekli izlemi ve 
değerlendirmeyi gerektiren dinamik bir süreci ifade eder. YBÜ süreci yararların ve 
risklerin sürekli değerlendirilmesiyle kısaltılabilir. Ekip işbirliğinin sağlanması; 
multimodal yaklaşımların uygulanabilirliğini ve FTP’lerin başarısını arttıracak bir 
unsurdur. Hemşireler; hastayı sürekli izleyerek ve değerlendirerek, komplikasyonların 
azaltılmasına, iyileşmenin hızlandırılmasına, YBÜ’ de kalma süresinin kısaltılmasına, 
mortalitenin ve maliyetlerin azaltılmasına katkıda bulunabilirler. Hemşireler FTP’lerin 




2.15. Yoğun Bakım Ünitesinde Aile Varlığı 
2.15.1. Aile ve Yoğun Bakım 
Aile bireyin içinde bulunduğu ilk sosyal kurumdur. Aile üyelerinin fiziksel, 
zihinsel, sosyal, manevi ve kültürel sağlığını gösteren özel bir yapıya sahiptir. Ailenin 
bileşenlerindeki herhangi bir bozukluk bütünsel bir bozukluğa yol açar (199- 202). Aile 
sistemini etkileyen değişikliklerden biri de AÜ’lerden birinin hasta olması ve hastaneye 
yatmasının gerekmesidir. AÜ ciddi bir hastalık veya hayati tehlike içeren bir olay 
nedeniyle YBÜ’ye yatırıldığı zaman bu olayın etkisini daha ciddi hale getirir (201, 202). 
Hastanın durumunun kritik ve prognozunun belirsiz olması AÜ’lerde korku, endişe, 
fiziksel ve zihinsel yorgunluk, umutsuzluk, umutsuzluk, hayal kırıklığı ve hüsrana uğrama 
gibi tepkilere neden olabilir (201-204).  
2.15.2. Hasta ve Aile Merkezli Bakım 
Günümüzde YBÜ’de AÜ varlığının yararlarına dair bilgiler artmaktadır. Sağlık 
proferyonellerinin AÜ’leri yoğun bakıma kabul etmeleri ve hasta bakımına dahil etmeleri 
için dört önemli neden vardır (205).  
1. Sevilen bir AÜ’nün kritik bir hastalığı diğer AÜ’ler üzerine muazzam bir etki 
oluşturur. AÜ’lerin yarısında akut stres bozukluğu, postravmatik stres 
bozukluğu, kaygı ve depresyon gibi ciddi psikolojik problemler görülür (206-
208). Bu problemlerin AÜ’ler üzerinde etkisi “Yoğun Bakım Sonrası Aile 
Sendromu” olarak isimlendirilen sendroma neden olur (207, 208). Bu 
problemlerin oluşması, klinisyenlerin iletişimi ve davranışları, AÜ’lerin bu 
süreçte desteklenmeleri ile ilişkilidir (205-206).  
2. AÜ’lerin YBÜ’yae kabul edilmelerinin ikinci nedeni ise, kritik hastaların 
AÜ’leri hastaların yerine vekil olarak karar verici rolünü üstlenirler. AÜ’lerin 
YBÜ’de bulunmaları ile etkili iletişim kurulabilir. Bu durum ise yüksek etik 
değerleri içeren karar vermeyi kolaylaştırır (209). Ancak AÜ’ler vekil karar 
verici görevinde bulundukları zaman daha fazla stres yaşarlar. Karar verme 
sürecinde rol alacak kişinin belirlenmesinde ailenin tercihlerini bilmek bu stresi 




3. AÜ’lerin YBÜ’yae kabul edilmelerinin üçüncü nedeni ise hastalar genellikle 
bakımları hakkında karar verme sürecine AÜ’lerin katılmalarını isterler. Kronik 
hastalığı olan çoğu hasta YBÜ’de iken AÜ’lerin bakış açılarının öncelikli olması 
gerektiğini bildirmiştir (211).  
4. AÜ’lerin YBÜ ‘ye kabul edilmelerinin son nedeni ise, YBÜ’nin dışında tutulan 
AÜ’lerin bakıma katılmalarına izin verilmesi ile hasta sonuçlarını 
iyileştirebileceğine dair kanıtlar bulunmaktadır (212, 213). Bu nedenle YBÜ’de 
aile merkezli bakım temel bir uygulama olarak kabul edilmelidir. Yoğun Bakım 
Tıbbı Derneği tarafından aile merkezli bakım konusunda bir rehber yayınlandı 
(214). Bu rehbere göre aile hastanın aile olarak tanımladığı bireylerdir. (Bu 
konuda yasal veya genetik bir tanımlama gerekli değildir. Yaşı küçük olan 
hastaların veya karar verme yeteneği olmayan hastalar için vasileri tarafından 
tanınan bireyler olarak tanımlandı. Ayrıca aile merkezli bakım, sağlık 
hizmetlerine ailelerin bireysel ihtiyaçlarına, inançlarına, değerlerine saygılı ve 
duyarlı bir yaklaşım olarak tanımlanmıştır. Aile merkezli bakım bütün 
YBÜ’lerde yüksek kaliteli bakımın önemli bir parçası olarak düşünülmelidir. 
Önerilen stratejilerin birçoğu sağduyuya dayanır. Herhangi bir maliyet ve 
ekipman gerektirmez (205, 215, 216). 
Aile bireyin, bağımsız, bağımlı ve müdehale edici bir değişken olarak fiziksel, 
zihinsel sağlığını etkiler. Aile merkezli bakım anlayışı, aileyi bakımın ve iyileşmenin bir 
parçası olarak kabul eder. Aile merkezli bakımın ilkeleri araştırmacı tarafından şemtize 














HASTA VE AİLE 
MERKEZLİ BAKIM 
Hastaların AÜ’ler ile İlgili 
Beklenti ve Tercihlerini 
Yerine Getirmek 
Hasta ve AÜ’lerin Onurunu 
Korumak ve Saygılı 
Davranmak 
AÜ’lerin Tercihlerine Uygun 
Hizmet Sunmak 
Hasta ve Aü’leri Bir Araya 
Getirmek 
Hasta ve AÜ’ler ile İşbirliği 
Yapmak 
Hasta ve AÜ’lere İletişim 
Kanallarını Açmak 
 
Şekil 2.10. Aile Merkezli Bakımın İlkeleri (217). 
2.15.3. Ailenin Bilgi Alma Gereksinimi 
Hastalık durumunda AÜ’lerden birinin hastaneye ve YBÜ’ye yatırıldığı ailede bazı 
ihtiyaçlar ön plana çıkmaktadır (218). Bilgi alma, güvence, empati ve zihinsel destekler bu 
ihtiyaçlar arasındadır (219, 220). Bilgi ihtiyacı, yaş, cinsiyet, sosyoekonomik durum ve 
eğitim düzeyleri ne olursa olsun tüm AÜ’ler için evrensel ve son derece önemlidir (221, 
222). YBÜ ‘de ki hastaların AÜ’lerin gereksinimlerinin derecelendirildiği bir çalışmada; 
AÜ’lerin bilgi alma gereksinimleri AÜ’lerin en önemli ihtiyaçları arasında 
sınıflandırılmıştır (201). Ayrıca bazı çalışmalar sağlık profesyonellerinin hastayı 
önemsediğini hissettirmelerinin önemli olduğunu vurgulamıştır. AÜ ‘lere sevdiklerinin 
mümkün olan en iyi bakımı aldığından emin olmalarını sağlamak amacıyla günde bir kez 
bilgi verilmesi gerektiğini ve AÜ’lerin sorularına samimi ve dürüst cevaplar vermek 
gerektiğini bildirmişlerdir. AÜ’ler hastanın durumu hakkındaki gelişmeler, değişiklikler ve 
beklenen sonuç hakkında bilgi sahibi olmak amacıyla sorular sormaktadır (223, 224). Bu 
konuda yapılmış bir çalışmada YBÜ’deki hastaların AÜ’lerinin stres ve kaygılarının 
çoğunun, prognoz, tedavi ve çevreye aşina olma eksikliği ve YBÜ’deki karmaşık 




ise AÜ’lerin en önemli ihtiyaçlarının, hastanın durumu ve durumu hakkındaki değişiklikler 
hakkında bilgi edinmeyi ve hastaya en iyi bakımın verildiğinden emin olmayı içerdiği 
gösterilmiştir (226, 227). Ayrıca Daly ve Kloos yaptıkları çalışmada AÜ’lerinin belirsizlik 
ve bilgi eksikliğinin kaygı ve depresyonu arttırmada en önemli faktör olduğu idda 
edilmiştir (201). YBÜ’deki hastaların AÜ’lerine bilgi desteği sağlamak stresli durumun 
daha iyi anlaşılması açısından önemli olduğu ve kaygıyı azaltmada etkisi olduğu 
bildirilmiştir (201). YBÜ’deki hastaların AÜ’lerine bilgi vermek, stresli durumda başa 
çıkma strateji ve kaynaklarını kullanmalarına ve daha iyi adaptasyon göstermelerine 
yardımcı olacağı bildirilmiştir (228-230). YBÜ’de yatan hastaların durumlarında önemli 
değişiklikler olduğu zaman AÜ’lerin mümkün olan en kısa zamanda bilgi almaları 
gerektiği ifade edilmiştir (231). YBÜ’deki sağlık profesyonelleri bakım verirken 
karşılaştıkları komplikasyonlar nedeniyle çok sayıda etik problemlerle karşı karşıya 
kaldıkları rapor edilmiştir (232). YBÜ’de yatan hastaların AÜ’leri sorularının dürüst ve 
anlaşılır bir şekilde cevaplanmasını istiyor (233). Ancak sağlık profesyonelleri AÜ’leri 
kaygı ve endişelere karşı korumak için genel ve belirsiz bilgi verme eğilimindedirler (234). 
Araştırmalar YBÜ’de yatan hastanın AÜ’sine yapılacak bilgi desteğinin, AÜ’ler stresli 
durumlarla karşılaştıkları zaman daha iyi uyum sağlamalarına yardımcı olacağı 
gösterilmiştir (201).  
2.15.4. Yoğun Bakımda Hasta Ziyareti 
Artan kanıtlara rağmen YBÜ’de AÜ varlığı konusunda hemşire görüşleri tutarsızdır, 
YBÜ’de AÜ varlığı henüz istenilen düzeye ulaşmamıştır. YBÜ’lere açık ziyaret konusunda 
hemşirelerin tutum ve görüşlerinin araştırıldığı bir çalışmada; hemşireler açık ziyaret 
politikalarının hastalar ve aileleri için destekleyici olacağını (%91.6) düşünmelerine rağmen 
açık ziyaret politikasının uygulanmasına karşıdır (%94.4). Hemşirelerin %87.5’i açık 
ziyaretin hemşirelerin fiziksel ve psikolojik yüklerini arttıracağını, %75.5’i ise hemşirelik 
bakımını engelleyeceğini düşünmektedir (235). Kanıtlar YBÜ’de AÜ varlığının yararlarını 
savunsalar da enfeksiyon riskinin artacağı endişesi bu yararların görmezden gelinmesine 
neden olur. Fumagalli ve ark’nın kısıtlayıcı ve kısıtlayıcı olmayan ziyaret politikalarını 
karşılaştırdıkları çalışmasında; kısıtlayıcı olmayan ziyaret politikaları uygulandığında daha 
yüksek bir çevresel kontaminasyon bulunmasına rağmen septik komplikasyonlarda artış 
olmadığı, benzer olduğu belirlenmiştir (236). Korku ve kaygı seviyesi yüksek olan hastaların 




3. GEREÇ VE YÖNTEM 
3.1. Araştırmanın Hipotezleri 
Araştırmanın hipotezleri;  
H0: KABG cerrahisi uygulanan hastaların uyanma sürecinde BAÜ varlığının SKS 
ve kaygı (STAI-S puanı) üzerinde etkisi yoktur. 
H1: KABG cerrahisi uygulanan hastaların uyanma sürecinde BAÜ varlığı SKS ve 
kaygıyı (STAI-S puanını) azaltır.  
3.2. Araştırmanın Tipi, Yeri ve Zamanı 
Ocak-Temmuz 2018 tarihleri arasında, Gaziantep Medikal Park Hastanesi’nin kalp 
damar cerrahisi YBÜ’nde yapılan deneysel tasarımda, nonrandomize, çalışma (ÇG) ve 
kontrol gruplu (KG) klinik bir araştırmadır.  
Gaziantep Medikal Park Hastanesi’nde KABG cerrahisi sonrasında hastalar 
ortalama 10 saati entübe olmak üzere, 24-36 saat YBÜ’de izlenmektedir. Hastanenin 
kuralları gereği YBÜ’de AÜ’lerinin bulunmasına ve ziyaretine izin verilmemektedir. Bu 
süreçte AÜ’lerine telefon ile bilgi verilmektedir. Bu çalışmada KG hastaları açısından etik 
olmayacağı düşünüldüğünden randomizasyon yapılmadı. Araştırmada önce KG, sonra ÇG 
hastalarının verileri toplandı. KG’da araştırma kapsamında herhangi bir girişim yapılmadı, 
rutin tedavi ve bakım uygulamaları sürdürüldü. ÇG’de ise rutin klinik uygulamasının 
yanında hastaların uyanma sürecinde BAÜ, YBÜ’ye alındı ve bu süreçte hastanın yanında 
bulunmasına izin verildi. KG ve ÇG hastalarının araştırma verilerinin istatistiksel 
karşılaştırılması yapıldı.  
3.3. Araştırmanın Etik Yönü  
Bu tez çalışmasının konusu, 13.12.2017 tarihinde gerçekleştirilen Tez İzleme 
Komitesi (TİK) üyelerine “Doktora Tez Konusu” olarak sunulmuş ve TİK üyelerinin 
oybirliği ile “Doktora Tezi” için uygun bulunarak kabul edilmiştir. Hasan Kalyoncu 
Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Yönetim Kurulu’nun 35 sayı ve 2017 tarihli 




Araştırmaya başlamadan önce Gaziantep Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu’ndan onay (Klinik araştırma numarası: 2018-12) (EK 2) ve hastane yönetiminden 
yazılı izin alındı (İzin onay no: 2018-53) (EK 3). Hastalar ve hasta aileleri araştırma 
hakkında bilgilendirildikten sonra araştırmaya katılmaya gönüllü olduklarına dair yazılı 
onamları (EK 4) alındı. 
3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 
Araştırmada her grup için örnekleme alınacak hasta sayısının belirlenmesinde ölçüt 
olarak SKS seviyesindeki azalma temel alındı. Benzer bir araştırmada yapılan hesaplama 
örnek alındı (25). Araştırmada grupların karşılaştırılabilmesi için (α=0.05 ve β=0.1 ve test 
gücü %90) aşağıdaki formüle (238) göre her bir grup için en az olması gereken hasta sayısı 
36 olarak hesaplandı. 
        (Z1-α/2 + Z1-β) [ S1
2 +S2
2] 
n =                                                        = 36 
            (µ -µ)2 
Araştırma verilerinin toplandığı sürede belirtilen hastanede 141 hastaya KABG 
cerrahisi uygulandı. Bu hastalardan 42’si örneklem ölçütlerini karşılamadığından, 13’ü 
katılmayı reddettiğinden, dördü ameliyatının iptal edilmesi, ikisi de AÜ’lerin örneklem 
ölçütlerini karşılamaması gibi nedenlerden araştırmaya alınmadı. Örnekleme alınan 80 
hastanın 40’ı KG ve 40’ı da ÇG’ye dahil edildi. Bu hastalardan KG’de üç, ÇG’de dört 
hasta izlemden çıkarıldı, toplam 73 (KG: 37, ÇG: 36) hastanın verileri ile araştırma 


























✓ Örneklem ölçütlerini 
karşılamayan n=42 
✓ Katılmayı reddeden n=13 
✓ Ameliyatı iptal edilen=4 






Gruplara Ayrılan n=80 
n 
Çalışma Grubu n=40 Kontrol Grubu n=40 
İzlemden Çıkan n=4 
✓ 3 Hasta yakını araştırmayı 
kabul ettikten sonra 
ayrılmak istedi. 
✓ 1 Hasta Öldü 
 
İzlemden Çıkan n=3 
✓ 2 Hasta araştırmaya 
katılmayı kabul ettikten 
sonra ayrılmak istedi 
✓ 1 Hasta Öldü 
 
 
Şekil 3.1. Nonrandomize Araştırmalar için Akış (Consort) Diyagramı 
3.5. Katılımcılar ve Örneklem Ölçütleri 
3.5.1. Hastalar 
✓ 18 yaş üstü, 
✓ American Society of Anestheriologists (ASA) I-II ve EUROSCORE puanlarına 
göre düşük risk grubunda bulunan 
✓ İlk kez açık kalp cerrahisi uygulanan 
✓ On pump ve median sternotomi tekniği uygulanan 




✓ Bir-üç koroner arter damarına baypas greft yapılan  
✓ LİMA ve safen ven grefti uygulanan 
✓ Cerrahisi sabah 0800-1200 saatlerinde başlatılan 
✓ Psikiyatrik bir hastalık tanısı bulunmayan ve bu nedenle ilaç tedavisi olmayan 
✓ SKS’yi değiştirebilecek hastalığı (Addison Hastalığı, Cushing Sendromu vb.) 
olmayan 
✓ Kortizon türevi ilaç kullanmayan 
✓ Cerrahi ve YB sürecini etkileyebilecek herhangi bir komplikasyon gelişmeyen 
✓ Cerrahi sonrası uyanma sürecinde hastaya destek olabilecek bir AÜ’si bulunan 
✓ Araştırmaya katılmaya gönüllü olan hastalar dâhil edildi.  
 
3.5.2. Aile Üyesi 
✓ 18 yaş ve üstü olan, 
✓ Hastanın belirlediği bir AÜ’si olan,  
✓ YBÜ’da bulunacağı süre içerisinde uyması gereken kurallar ve davranışlar 
hakkında verilecek eğitimi anlayabilecek fiziksel ve mental yeterliliğe sahip, 
✓ Herhangi bir bulaşıcı hastalığı bulunmayan,  
✓ Araştırma kapsamında belirlenen sürede YBÜ’de hastanın yanında kalmaya ve 
araştırmaya gönüllü olan, 
✓ Gribal enfeksiyon veya akut durum nedeniyle YBÜ’ye giremeyen AÜ ‘lerin 
yerine YBÜ’de kalabilecek yedek AÜ’leri araştırmaya dahil edildi. 
 
3.5.3. Dışlanma 
✓ Komplikasyon nedeniyle cerrahisi uzayan,  
✓ İntraoperatif sürecin bitmesi akşam saatine (1600 sonrası) rastlayan (18 hasta), 
✓ Araştırmaya katılmayı reddeden (13 hasta), 
✓ Cerrahi sonrası bilinç seviyesi araştırmaya katılmaya engel olan (Glasgow 
Koma Skoru<15) (12 hasta),  
✓ Perioperatif sürecin herhangi bir aşamasında kortizon türevi ilaç uygulanan (7 
hasta), 
✓ Araştırmaya katılmaya gönüllü olduktan sonra araştırmanın herhangi bir 
aşamasında araştırmadan ayrılmak isteyen (5 hasta),  
✓ Cerrahisi iptal edilen (4 hasta), 




Hastalar ve AÜ’sine ait veriler araştırma dışı bırakıldı (Şekil 3.1). 
  
3.6. Bilgilendirme 
Hastalar preoperatif bölüme kabul edildikten sonra araştırma hakkında bilgi verildi. 
ÇG’deki hastalardan YB sürecinde yanlarında bulunacak bir AÜ’sini belirlemesi istendi. 
Belirlenen bu AÜ’nin araştırmaya katılamaması durumunda onun yerine katılabilecek 
yedek bir AÜ belirlemesi de istendi. Hasta ve AÜ’si araştırma hakkında bilgilendirildikten 
sonra yazılı onamları alındı. ÇG’deki hastaların cerrahiden bir gün önce AÜ’sine bilgi 
verildi. Bilgilendirme sözlü ve yazılı (EK 6.4) olarak yapıldı. Bilgilendirme içeriğini;  
✓ Araştırmanın Amaç ve Hedefleri,  
✓ Hastaların Bilgilendirilmesi, 
✓ Hastaların Araştırmadaki Sorumlulukları, 
✓ Aile Üyelerinin Bilgilendirilmesi, 
✓ Aile Üyelerinin Araştırmadaki Sorumlulukları, 
✓ Yoğun Bakım Ortamının Tanıtılması, 
✓ Ameliyat Günü Aile Üyelerinin Yapması Gereken Davranışlar, 
✓ Araştırmaya Katılmama ve Araştırmadan Ayrılma  
gibi konular oluşturdu. Sözel bilgilendirme sonrasında hastaların ve aile üyelerinin tekrar 
okumaları ve incelemeleri için bir bilgilendirme kitapçığı da verildi. 
3.6.1. Araştırmanın Amaç ve Hedefleri: 
Bu bilimsel çalışma ile koroner arter baypas greft cerrahisi uygulanan hastaların 
uyanma sürecinde yoğun bakımda aile varlığının ve cerrahi ile oluşabilecek strese, stresin 
seviyesine göre değişebilecek stres hormonlarının seviyelerine, yaşam bulguları, ağrı ve 




3.6.2. Hastaların Bilgilendirilmesi 
Araştırma kapsamında ameliyatınız bittikten sonra yoğun bakımda anestezinin 
etkisinden uyanma sürecinizde size destek olmak amacıyla ve sizin seçeceğiniz bir 
yakınınızın yanınızda bulunmasına izin verilecektir. Yakınınızın yoğun bakımda yanınızda 
bulunması ve size verdiği desteğin, ameliyata bağlı sizde oluşabilecek stresi nasıl 
etkilediği, sizden ameliyattan bir gün önce, uyandıktan altı saat sonra ve ameliyattan bir 
gün sonra alınacak kan örnekleri ile stres hormonlarınızdaki değişiklik tespit edilecektir. 
Ayrıca araştırmacının size soracağı sorular ile de kaygı seviyeniz belirlenecektir. Araştırma 
sonucunda elde edilen bilgilerin başka insanlara da faydalı olabilmesi için, bilimsel 
ortamlarda konuşulup tartışılacak ve bilimsel dergilerde yayınlanacaktır.  
3.6.3. Hastaların Araştırmadaki Sorumlulukları 
Sizin belirleyeceğiniz bir yakınınızın ameliyat sonrası yoğun bakımda yanınızda 
bulunup size destek olacaktır. Cerrahiden bir gün önce ve cerrahinin uygulandığı gün ve 
cerrahiden bir gün sonra araştırmacı size bazı sorular soracaktır. Araştırmaya katılmayı 
kabul etmeniz durumunda araştırmacının size soracağı soruları yanıtlamanız 
gerekmektedir. Cerrahiden bir gün önce, cerrahinin uygulandığı gün ve cerrahiden bir gün 
sonra stres hormonlarınızdaki değişikliği belirlemek amacıyla kan alınacaktır. 
3.6.4. Aile Üyelerinin Bilgilendirilmesi 
Hastanız yoğun bakım ünitesinde yanında bulunmak ve kendisine destek olmanız 
amacıyla sizi belirledi. Araştırmaya katılmayı kabul ediyorsanız araştırmacının size 
soracağı sorulara yanıt vermeniz, cerrahi sonrasında hastanızın bulunduğunuz süre içinde 
araştırmacının size anlatacağı kurallara uymanız gerekmektedir. Yakınınıza uygulanacak 
cerrahi; ortalama 3-4 saat sürecek ve bitiminde yaklaşık 24-48 saat yoğun bakım ünitesinde 
izlenecektir. Araştırma kapsamında cerrahi bittikten sonra yoğun bakımda uyanma 
sürecinde (ortalama 8-12 saat) destek olmak amacıyla hastanın yanında bulunmanıza izin 
verilecektir. Araştırmaya katılmanız durumunda hastanızın bakımı tamamen size 





3.6.5. Aile Üyelerinin Araştırmadaki Sorumlulukları 
Araştırma içerisinde bulunduğunuz sürede sadece kendi hastanızın yanında 
bulunmanız ve diğer hastalara yaklaşmamanız gerekmektedir. Hastaları rahatsız edecek 
şekilde yüksek sesle konuşmayınız ve telefon görüşmesi yapmayınız. Yoğun bakım 
ünitesinde bakım ünitesinde bulunduğunuz süre içerisinde hastaların mahremiyetlerinin 
ihlal edilmesi cezai işlem gerektiren bir suç oluşturduğundan, fotoğraf ve video çekmenize 
ve sosyal medya paylaşımlarına izin verilmeyecektir. Bu nedenle yanınızda cep telefonu 
getirmeyiniz, getirmek isterseniz de kapalı şekilde muhafaza etmeniz gerekmektedir. Sizin 
bu kurallara uygun davranmanız, araştırmanın amacına uygun yapılması ve hastane 
kuralları açısından önemlidir.  
3.6.6. Yoğun Bakım Ortamının Tanıtılması 
Yoğun bakımda hastaları daha yakından ve detaylı izleyebilmek için bazı alet ve 
cihazlar bulunmaktadır. Yoğun makımda bulunduğunuz süre içerisinde hibir cihaz ve alete 
dokunmayınız. Hastaya serum ve kan vermek için kolunda, bacağında ve boynunda damar 
yolları, oksijen ve hava vermek için ağızında bir tüp, idrar sondası ve vücudun bazı 
bölümlerinde tüpler bulunacaktır. Hastanın vücudundaki bu tüplere ve pansumanlara 
dokunmayınız. Yoğun bakım ünitesine girmeden önce enfeksiyon önlemleri için; galoş, 
bone, maske ve önlük giymeniz istenecektir. Yoğun bakıma girmeden önce giyeceğiniz bu 
giysileri yoğun bakımdan çıkarken de çıkarmanız gerekmektedir. Hastaneye gelirken 
yemek yemiş ve dinlenmiş bir şekilde geliniz. Yoğun bakıma gelirken yanınızda yiyecek 
ve içecek getirmeyiniz. Yoğun bakıma girerken yanınızda bulunan yiyecek ve içecek 
maddeleri alınmayacaktır. Hastanın yanında bulunacağınız süre içerisinde yemek ve özel 
ihtiyaçlarınız için yoğun bakım hemşiresine bilgi vererek 10-15 dakikalık molalar 
vermenize izin verilecektir. Yemek ve özel ihtiyaçlarınız için yoğun bakım hemşiresine 
bilgi verdikten sonra 10-15 dakika süre ile yoğun bakımdan çıkabilir, bu ihtiyaçlarınızı 
giderdikten sonra tekrar girebilirsiniz. Yoğun bakım ortamı size karmaşık, gürültülü, kötü 
kokulu ve alışkın olmadığınız şekilde gelebilir. Bu süre içerisinde kendinizi kötü 
hissederseniz araştırmacıya bilgi verip, ortamdan uzaklaşabilir, araştırmadan çıkabilirsiniz. 
Yoğun bakım hemşiresi tarafından size yoğun bakım ortamı, alet ve cihazlar hakkında bilgi 





3.6.7. Cerrahi Günü Aile Üyesinin Yapması Gereken Davranışlar 
Hastanın elini tutabilir ve onunla konuşabilirsiniz. Ameliyat sonrasında hastaya 
verilen anestezik ilaçların etkisi ile unutkanlık oluşmaktadır. Bu nedenle uyanma sürecinde 
hastaya ismi ile hitap etmeniz, tarih yer ve zamanı sık sık hatırlatmanız önemlidir. 
Ameliyatın bitti, ameliyatın başarılı geçti, durumun iyi, ben buradayım, her şey yolunda, 
ağzında tüp olduğu için şu an konuşamıyorsun, tüp çıkınca konuşacağız, sakin ol gibi 
ifadeler hastanın rahatlamasını sağlayacak, bu sürecin hasta açısından olumsuzluklarını 
azaltacaktır. Bu araştırmada hastanız için beklenen yararlar; yoğun bakımda sizin 
varlığınız ile hastanın fizyolojik ve psikolojik stresi azaltılabilir. Anestezi nedeniyle oluşan 
otonomi kaybı, yalnızlık, çaresizlik, ölüm korkusu gibi olumsuz duygular yaşaması 
önlenebilir. Sizin cerrahi sonrası uyanma sürecinde hastanın yanında bulunmanız ve 
verdiğiniz desteğin cerrahiye bağlı oluşabilecek stresi nasıl etkilediği, hastadan alınacak 
kan örnekleri ile belirlenecektir. Araştırma sonucunda elde edilen bilgilerin başka insanlara 
da faydalı olabilmesi için, bilimsel ortamlarda konuşulup tartışılacak ve bilimsel dergilerde 
yayınlanacaktır.  
3.6.8. Araştırmaya Katılmama ve Araştırmadan Ayrılma 
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Bu araştırmada yer 
almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; 
reddetme ve vazgeçme durumunda bile hastanızın sonraki bakımı garanti altına alınacaktır. 
Çalışmaya katılmayı kabul etmediğiniz takdirde alacağınız tedavi ve bakımda herhangi bir 
değişiklik olmayacaktır. Araştırmaya dâhil edilme ölçütlerini taşımadığınız durumlarda 
bilginiz dâhilinde araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceksiniz. Bu durumda da 
hastanızın sonraki bakımı garanti altına alınacaktır. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla 
kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, 
sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. Çalışmaya katılım 
gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılmama ya da kabul ettikten sonra vazgrçme 
hakkına sahipsiniz. Araştırmaya katılmaktan vazgeçmeniz durumunda Uzm. Hem. Aynur 
Koyuncu’ya bilgi vermeniz gerekmektedir. Araştırma kapsamında vereceğiniz bilgiler gizli 
tutulacak ve hiçbir şekilde sizin isminiz belirtilerek açıklanmayacaktır. Size ait tüm tıbbi 
ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 




makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Bu bilgiler, farklı bir araştırma, 
uygulamada da kullanılmayacaktır. Siz de istediğinizde kendinize ait bu bilgilere 
ulaşabilirsiniz. 
AÜ’nin varsa soruları cevaplandırıldı. Bu çalışma kapsamında bilgi verilerek YB’a 
alınan ve hastanın uyanma sürecine hazırlanan AÜ’si BAÜ olarak adlandırıldı. BAÜ’lerin 
YBÜ’de varlığı ilk kez bu araştırmada kullanıldı. 
3.7. Araştırmanın Yapıldığı Yerin Özellikleri 
Gaziantep Medikal Park Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniği: preoperatif 
bölüm, yoğun bakım ünitesi ve postoperatif bölüm olmak üzere üç bölümden oluşmaktadır. 
Preoperatif ve postoperatif bölümde 10 hasta yatağı, yoğun bakım ünitesinde 6 hasta yatağı 
bulunmaktadır. Pre operatif bölümde 6, post operatif bölümde 8, yoğun bakım ünitesinde 
15 hemşire görev yapmaktadır. Yılda ortalama 500 açık kalp cerrahisi uygulanmaktadır. 
Hemşireler preoperatif ve postoperatif bölümde iş merkezli, yoğun bakım ünitesinde ise 
hasta merkezli olarak çalışmaktadır.  
3.7.1. Preoperatif Bölüm 
Hastalar cerrahiden en az bir gün önce kliniğin preoperatif bölümüne yatırılmaktadır. 
Cerrahi öncesi hazırlıkların yapıldığı bu süreçte hastalar yakınları ile telefon ve ziyaret 
saatlerinde (öğleden sonra 1400s - 1600 saatleri arasında) görüşebilmektedirler. 
3.7.2. Yoğun Bakım Ünitesi 
Cerrahi sonrasında hastalar ortalama 10 saati entübe olmak üzere 24-36 saat yoğun 
bakımda izlenmektedir. Yoğun bakım ünitesine telefon ve ziyaretçi kabul edilmemektedir. 
Bu süreçte hasta yakınlarına sağlık profesyonelleri telefon ile bilgi vermektedir. Hastane 
kuralları gereği hasta ve yakınları doğrudan görüştürülmemektedir. 
3.7.3. Postoperatif Bölüm 
Hastalar cerrahi sonrasında hastanın genel durumuna göre değişebilmekle birlikte 




yakınları ile telefon ve ziyaret saatlerinde (öğleden sonra 1400-1600 saatleri arasında) 
görüşebilmektedir.  
3.8. Kontrol Grubu 
KG’deki hastalara rutin tedavi ve bakım uygulamaları sürdürüldü. Araştırma 
kapsamında cerrahi günü uyanma sürecinde KG’deki hastaların herhangi bir AÜ’si 
YBÜ’ye alınmadı. Bu gruptaki hastaların AÜ’lerine klinik prosedürü gereği telefon ile 
hastanın durumu hakkında bilgi verildi. YBÜ sürecinde hastalar doğrudan AÜ’leri ile 
görüştürülmedi ancak YBÜ’den çıktıktan sonra AÜ’leri ile doğrudan görüşebildiler. 
3.9. Çalışma Grubu  
Cerrahi günü ÇG’deki hastaların belirlediği, araştırmaya katılmaya gönüllü olan 
BAÜ’nün aç olmaması ve dinlenmiş bir şekilde hazır bulunması istendi. Hastaların YBÜ 
sürecinde sedasyon amacıyla kullanılan ilaçları sonlandırıldıktan sonra BAÜ hastanın 
yanına alındı. YBÜ’ye girişte BAÜ’lere giymeleri için bir kullanımlık önlük, bone, maske, 
galoş verildi. Antiseptikli solüsyon ile ellerini üç dakika boyunca yıkamaları istendi. BAÜ 
YBÜ’ye alındıktan sonra hasta üzerindeki cihaz ve malzemeler tanıtıldı. BAÜ’den hasta 
üzerindeki hiçbir cihaz, malzeme ve pansumanlara dokunmaması istendi. BAÜ’in 
yorulduğunda oturabilmesi için bir sandalye hasta yatağının yanında hazır bulunduruldu. 
YBÜ’de bulunan hastaların mahremiyetini korumak için yatak kenarlarındaki perdeler 
kullanıldı, BAÜ’nün fotoğraf ve video çekmesine izin verilmedi. BAÜ’nin hastanın elini 
tutmasına ve iletişim kurmasına izin verildi. BAÜ’ler YB hemşiresinin gözetiminde sık sık 
hastaya ismi ile hitap ettiler, tarih, yer ve zaman bilgisini sık sık hatırlattılar ve hastanın 
oryantasyonunu artırıcı ifadelerde bulundular. Örneğin “Bu gün günlerden pazartesi, saat 
500, ameliyat oldun, ameliyatın bitti, şu anda YBÜ’desin, her şey yolunda, ağzında tüp 
olduğu için konuşamıyorsun, tüp çıkınca konuşabileceksin, ben buradayım, sakin ol, rahat 
ol, durumun iyi vb” ifadeler kullandılar. Cerrahinin bitmesinden yaklaşık iki saat sonra, 
uyandırılma kararı verilmesi durumunda BAÜ’ler YBÜ’ye alındı. BAÜ’ler ekstübasyon 
sonrası ortalama on saat (en az 8, en fazla 12 saat) YBÜ’de bulundu. BAÜ’nin bireysel 
gereksinimleri için mola vermesi sağlandı, kendini kötü hissetmesi durumunda ise 
araştırmadan ayrılmasına izin verildi. ÇG’da üç hasta yakını bu şekilde araştırmadan 




boyutu (STAI-S) uygulandı, kalp hızı, Sistolik Arteriyel Basınç (SAB), Diyastolik 
Arteriyel Basınç (DAB), oksijen satürasyonu ölçüldü, ağrı değerlendirilmesi Görsel 
Kıyaslama Ölçeği (GKS) ile yapıldı, SKS, Serum İnsulin Seviyesi (SİS), Serum Glikoz 
Seviyesi (SGS) ölçümleri için kan örneği alındı. Anestezi, entübasyon, sedasyon süreleri 
ve sedasyon amacıyla kullanılan ilaç miktarlarına ait bilgiler veri toplama formuna not 
edildikten sonra BAÜ, YBÜ’nün dışına alındı. Bu süreçte ÇG’deki hastalara sağlık 
profesyonelleri tarafından rutin tedavi ve bakım uygulamaları da sürdürüldü. YBÜ’e alınan 
BAÜ’ün haricinde diğer AÜ’lere telefonla bilgi verildi. 
3.10. Veri Toplama Formları 
Araştırmanın yapıldığı hastanenin YBÜ’de görev yapan üç hemşireye araştırma 
hakkında bilgi verildi ve verilerin nasıl toplanacağı konusunda açıklama yapıldı. 
Araştırmanın verileri bu üç hemşire tarafından toplandı. Veri toplama formunun 
katılımcıların tanıtıcı özelliklerini belirlemeye yönelik soruları kaynak incelemeleri (4, 6, 
48) doğrultusunda araştırmanın amacına uygun olarak oluşturuldu (EK 5). Veri toplama 
formunun birinci bölümünde hastalara ait tanıtıcı bilgiler (doğum tarihi, cinsiyeti, boy, 
kilo, eğitim durumu, sürekli ilaç kullanma durumu, anestezi süresi, entübasyon süresi, 
sedasyon süresi, sedasyon amacıyla kullanılan ilaç miktarı, yoğun bakımda kalma süresi) 
yer aldı. Formun birinci bölümündeki sorular hasta dosyasından elde edildi.  
İkinci bölümü BAÜ’ye ait tanıtıcı özelliklere (AÜ’nin doğum tarihi, cinsiyeti, 
eğitim durumu, çalışma durumu, hasta ile akrabalık ilişkisi) ilişkin sorulardan oluşturuldu. 
Formun ikinci bölümündeki sorular AÜ ile yüz yüze görüşme yöntemi ile dolduruldu ve bu 
bölüm sadece ÇG’ye uygulandı.  
Veri toplama formunun üçüncü bölümünde SKS, SİS, SGS, kalp hızı, SAB, DAB, 
oksijen satürasyonu, GKÖ ağrı puanı, STAI (EK 5.4, EK 5.5) yer aldı. Bu bölümler 
ölçümler ve kan testleri sonucunda elde edilen bilgilerle dolduruldu. 
3.11. Araştırmanın Uygulanması 
Araştırmada değerlendirmeler için üç ölçüm zamanı (T0,T1,T2) belirlendi. T0 
cerrahiden bir gün önce sabah 0900, T1 cerrahi günü ekstübasyondan altı saat sonra ve T2 




her iki guruptaki hastaların kalp hızı, SAB, DAB, oksijen satürasyonu ölçüldü, ağrısı 
değerlendirildi, SKS, SİS, SGS testleri için kan örneği alındı, STAI-S ve STAI-T 
uygulandı.  
T1 değerlendirmesinde her iki gruptaki hastaların kalp hızı, SAB, DAB oksijen 
satürasyonu ve ağrısı değerlendirildi, SKS, SİS, SGS için kan alındı ve STAI-S uygulandı. 
Anestezi, entübasyon ve sedasyon süresi, sedasyon amacıyla kullanılan ilaç miktarları not 
edildi.  
T2 değerlendirmesinde her iki gruptaki hastaların kalp hızı, SAB, DAB, Oksijen 
satürasyonu, ağrısı değerlendirildi, SKS, SİS, SGS için kan alındı ve STAI-S dolduruldu. 
YBÜ’de kalma süresi not edildi. Araştırmanın T0, T1, T2 değerlendirmeleri ortalama 15-
20 dakika sürdü. Araştırmada önce KG (15 Ocak- 15 Mart 2018) sonra ÇG (16 Mart- 15 












3.12. Verilerin Toplanması ve Ölçümler 
3.12.1. Kan Örneklerinin Toplanması 
Kan örnekleri; T0, T1 ve T2 değerlendirmesi için toplam üç kez ve 5’er ml, 
hastanın kolunda bulunan periferik intravenöz kataterden alındı. Kortizolün sirkadyen 
ritme bağlı olarak gün içindeki değişimlerinin, sonuçları etkilememesi için kan örnekleri 
her hasta için aynı saatlerde alındı. Hareket ve fiziksel aktiviteler katekolamin salınımı ve 
kortizol seviyelerini değiştirebileceğinden (12) kan örneği almadan önce hastaların 30 
dakika dinlenmesi sağlandı. Kan örnekleri soğuk zincir korunarak hastanenin merkez 
biyokimya laboratuvarına 15 dakika içinde ulaştırıldı. Bu örnekler, bir saat içinde 4000 
rpm’de 10 dakika süreyle santrifüj edilerek serumlarından ayrıldı. Serum örnekleri her bir 
kontrol için 2 ayrı ependorfa alınıp -20 °C’de saklandı. 
3.12.2. Serum Kortizol Seviyesinin Ölçümü 
Çalışma günü yeniden çözdürülüp çalışma prensibi, Electro Chemiluminescence 
Immun Assay (ECLIA) yöntemini kullanan Roche Modular Analytics E170 analizörü ile 
kortizole özgü biyotinlenmiş antikor ve rutenyumle işaretlenmiş kortizol türevi ile enkübe 
edilerek oluşan immun kompleksin oluşturduğu kemilüminesans emisyonunu indükleyip 
foto çoğaltıcı ile ölçülmesi ile saptandı. Ticari kit olarak Roche Diagnostics GmbH 
Sandhofer Str. 116 D-68305 Mannheim, Katalog no:06687733 190 kullanıldı.  
3.12.3. Serum İnsülin Seviyesinin Ölçümü 
Çalışma günü yeniden çözdürülüp Sandviç prensibi, Enziym Linked Immun 
Sorbent Assay (ELISA) yöntemini kullanan Roche Modular Analytics E170 analizörü ile 
biotinlenmiş monoklonal insüline özgü antikor ve rutenyum kompleksi ile işaretlenmiş 
monoklonal insüline özgü antikor bir sandviç kompleksi oluşturup kemilüminesans 
emisyonunun oluşturduğu sinyalin foto çoğaltıcı ile ölçülmesi yöntemiyle ölçüldü. Ticari 
kit: Roche Diagnostics GmbH Sandhofer Str. 116 D-68305 Mannheim Almanya, Katalog 




3.12.4. Serum Glikoz Seviyesinin Ölçümü: 
Çalışma günü yeniden çözdürülüp Roche Modular c501 analizörü ile Heksokinaz 
kullanılarak Glukoz-6-fosfat’tan 6-fosfoglukonat ve NADPH+H+ oluşumu sonucu 
NADPH+H+ oluşum hızının glukoz konsantrasyonu ile doğru orantılı olmasına dayanan 
prensiple (UV ölçümü) ölçüldü. Ticari kit Roche Diagnostics GmbH Sandhofer Str. 116 D-
68305 Mannheim Almanya, Katalog No: 04404483 190 kullanıldı. 
3.12.5. Finansman 
Bu çalışmanın SKS, SİS, SGS’i ölçümleri için gerekli olan kit maliyetleri 
araştırmacılar tarafından finanse edildi. Kan testlerinin maliyetleri Sosyal Güvenlik 
Kurumuna (SGK), hastaların özel sigortalarına yansıtılmadı ve bu maliyetler hastalardan 
talep edilmedi.  
3.12.6. Kaygının Ölçülmesi 
Çalışmada kaygının ölçülmesi için Spielberger ve ark. tarafından 1964 yılında 
geliştirilen Durumluk Süreklilik Kaygı Ölçeği (State Trait Anxiety Inventory -STAI) 
kullanıldı. Ölçeğin durumluk kaygıyı ölçen STAI-S ve sürekli kaygıyı ölçen STAI-T olmak 
üzere iki boyutu bulunmaktadır. STAI-S ve STAI-T 20’şer maddeden oluşmaktadır. 
Ölçekteki 1-40 arasındaki maddeler kaygıyı dört seçenekte ölçmektedir. Ölçeğin her iki 
boyutu için en düşük puan 20, en yüksek puan 80’dir. Puan yükseldikçe kaygı seviyesi de 
artmaktadır (239, 240). 
Spielberger’in teorisine göre; tehlikeli durumlar, insanlarda kaygı oluşturur. 
İnsanların tehlikeyi algılamasıyla nöroendokrin değişiklikler başlar. Durumluk kaygı; 
istenmeyen, tehdit edici bir durumla karşılaşıldığında oluşan kaygıdır. Stresin arttığı 
durumlarda durumluk kaygı seviyesinde artma, stres ortadan kalktığında ise durumluk 
kaygı seviyesinde azalma olur. STAI-S bireyin belirli koşullarda ve belirli bir zaman 
diliminde kendisini nasıl hissettiğini belirler. STAI-S’de yer alan maddeler; Hiç=1, 
Biraz=2, Çok=3, Tamamıyla=4, şeklinde puanlandırılır. STAI-S’de 10 doğrudan 
(3,4,6,7,9,12,13,14,17,18), 10 tersine döndürülmüş ifade (1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) 
bulunmaktadır. Doğrudan ifadeler olumsuz, tersine çevrilmiş ifadeler olumlu duyguları 




dönmüş ifadelerin toplam puanı çıkarılarak elde edilen değere 50 eklenerek STAI-S puanı 
elde edilir (239, 240). Durumluk kaygının olmaması ve çok yüksek bulunmasına dair örnek 
hesaplama, araştırmacı tarafından oluşturulan şekillerle gösterilmiştir (Şekil 3.3, Şekil 3.4). 
 
 
Şekil 3.3. Durumluk Kaygı Yok 
 
Şekil 3.4. Durumluk Kaygı Çok Yüksek 
Sürekli kaygı ise; bireyin içinde bulunduğu durumu genellikle stresli ve kaygılı olarak 




bireyin genellikle nasıl hissettiğini belirler. STAI-T maddeleri Hiçbir zaman=1, Bazen=2, Çok 
zaman=3, Her zaman=4 şeklinde puanlandırılır. STAI-T’de 13 doğrudan 
(22,23,24,25,28,29,31,32,34,35,37,38,40), 7 ters ifade bulunmaktadır (21,26,27,30,33,36,39). 
Doğrudan ifadeler olumsuz, tersine çevrilmiş ifadeler olumlu duyguları tanımlar. STAI-T puanı 
hesaplanmasında; doğrudan ifadelerin toplam puanından ters ifadelerin toplam puanı 
çıkarılarak elde edilen değere 35 eklenir (239, 240). Sürekli kaygının olmaması ve çok yüksek 
bulunmasına dair örnek hesaplama, araştırmacı tarafından oluşturulan şekillerle gösterilmiştir 
(Şekil 3.5, Şekil 3.6). 
 





Şekil 3.6. Sürekli Kaygı Çok Yüksek 
 
Ölçeğin orijinal formunun Kuder Richardson Güvenilirlik Katsayısı STAI-S için 
0.83-0.92, STAI-T için 0.86-0.92 bulunmuştur (240). Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması ve 
geçerlilik güvenilirlik çalışması 1983 yılında Öner ve Le Compte tarafından yapılmıştır. 
Ölçeğin Türkçe uyarlamasının Kuder Richardson Güvenilirlik Katsayısı STAI-S için 0.94-
0.96, STAI-T için 0.71-0.86 bulunmuştur (241). Bizim çalışmamızda Cronbach Alpha 
Katsayısı STAI-S için 0.69, STAI-T için 0.71 olarak hesaplandı. Ölçeğin uygulanması da 
bir kaygı oluşturabileceğinden önce STAI-S, sonra STAI-T uygulandı. Çalışmada T0 
ölçümünde STAI-S ve STAI-T, T1 ve T2 ölçümünde sadece STAI-S uygulandı.  
3.12.7. Ağrının Değerlendirilmesi 
Ağrının değerlendirilmesinde Görsel Kıyaslama Ölçeği (GKÖ) kullanıldı. GKÖ 
sübjektif verileri sayısal hale çevirmek için kullanılmaktadır. Hastanın ağrı algısının 
değerlendirilebilmesi için 100 mm’lik dikey bir çizginin alt kısmına “ağrı yok”, üst 
kısmına “hissedilebilecek en yüksek ağrı” ifadeleri yazılarak hastadan bu çizgi üzerinde 
kendi algıladığı ağrı durumunu işaretlemesi istendi (242), (Şekil 3.7). Her iki gruptaki 





 Ağrı Yok 
Yandaki çizgi üzerinde ağrınızın şiddetini gösteren 
noktayı işaretleyiniz. 
Hissedilebilecek  
En Yüksek Ağrı 
 
Şekil 3.7. Görsel Kıyaslama Ölçeği (242). 
 
3.13. Verilerin İstatistiksel Analizi 
Verilerin analizi SPSS programının 21.0 sürümü (IBM SPSS Inc Canada) 
kullanılarak yapıldı. Araştırmanın bağımsız değişkenlerini yaş, Beden Kitle İndeksi (BKI), 
cinsiyet, eğitim durumu, cilt kesisinin başlatılma zamanı, anestezi süresi araştırmanın 
bağımsız değişkenlerini oluşturdu. YBÜ’de BAÜ varlığı serum kortizol, insülin, glikoz 
seviyesi, durumluk kaygı, entübasyon, sedasyon süresi, yoğun bakımda kalma süresi, 
sedasyon amacıyla kullanılan ilaç miktarlarını etkileyebileceğinden bu değişkenler de 
araştırmanın bağımlı değişkenlerini oluşturdu. Tanımlayıcı istatistiklerde kesikli değerlerin 
gösteriminde sayı (n) yüzde (%), sürekli sayısal değerlerin gösteriminde ortalama±standart 
sapma değeri kullanıldı. Veriler Kolmogorov Simirnov ve Shapiro-Wilk testleri 
kullanılarak normal dağılım için tarandı. Normal dağılım gösteren (p>0.05) yaş, SKS ve 
BKİ ortalamalarının karşılaştırılmasında bağımsız örneklerde t testi, normal dağılmadığı 
belirlenen (p<0.05) diğer değişkenlerin ortalamaların karşılaştırılmasında Mann Whitney U 
testi kullanıldı. Kesikli değişkenlere ait karşılaştırmalarda Chi-Square test kullanıldı. 




3.14. Tez İzleme Komitesi Toplantıları 
Tez çalışması takvimi Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Öğretim ve 




















                                     












1.Tez İzleme Komitesi 
Toplantısı: 07.03.2018 
(EK 1.2) 
2.Tez İzleme Komitesi 
Toplantısı: 05.06.2018 
(EK 1.3) 





Doktora yeterlilik sınavı çalışması, literatür 
taraması 
1.6.2017-30.10.2017 
Literatür taraması, tez konu başlığının 
belirlenmesi 
1.11.2017-20.11.2017 
Literatür taraması, araştırmanın etik kurul onayı ve 
kurum izinlerinin alınması 
22.11.2017-06.03.2018 
 
 Araştırma verilerinin toplanması, araştırma 
verilerinin SPSS istatistik programına girilmesi, 
literatür taraması, araştırmanın giriş, genel 
bilgiler, gereç yöntem bölümünün yazılması. 
08.03.2018-04.06.2018 
 
Araştırma verilerinin istatistiksel olarak 
değerlendirilmesi ve yorumlanması, araştırma 








Araştırma raporunun HKÜ tez yazım 
kılavuzuna göre düzenlenmesi 
13.12.2018-22.01.2019 
 





Bulgular bölümünde KABG cerrahisi sonrası uyanma sürecinde yoğun bakımda 
aile varlığının cerrahi stres yanıta etkisini belirlemek amacıyla yapılan çalışmaya ilişkin 
bulgular yer almaktadır. Bulgular bölümü aşağıdaki beş başlık altında incelenmiştir: 
✓ Çalışma ve kontrol grubunun tanıtıcı özellikleri, anestezi süresi ve cilt kesisinin 
başlatılma zamanına ilişkin bulgular 
✓ Cerrahiden bir gün önce sabah 900’da (T0) yapılan ölçümlere ilişkin bulgular 
✓ Cerrahi günü ekstübasyondan altı saat sonra (T1) yapılan ölçümlere ilişkin 
bulgular 
✓ Cerrahiden bir gün sonra sabah 900’ da (T2) yapılan ölçümlere ilişkin bulgular 
✓ Entübasyon, sedasyon, yoğun bakım süreleri ile kullanılan total sedatif ilaç 
miktarlarının karşılaştırılmasına ilişkin bulgular 
 
4.1.  Çalışma ve Kontrol Grubunun Tanıtıcı Özellikleri, Anestezi Süresi ve Cilt 
Kesisinin Başlatılma Zamanına İlişkin Bulgular 
Bu bölümde ÇG ve KG’ deki hastaların yaş, BKI, cinsiyet, eğitim durumu, çalışma 
durumu, anestezi süresi, cilt kesisinin başlatılma zamanına ilişkin bulgulara ve bu tanıtıcı 





Tablo 4. 1. Çalışma ve Kontrol Grubunun Tanıtıcı, Cerrahinin Başlatılma Zamanı ve 






Ort ± S.S* 
(En az-En çok) 
Kontrol Grubu (n=37) 
Ort ± S.S*  





























































Okuma yazma bilmiyor 
Okuma yazma biliyor 
İlköğretim/Ortaöğretim 




























Cilt Kesisinin Başlatılma 
Zamanı 












t: Bağımsız gruplarda t testi, z=Mann-Whitney U test, X2= ki-kare test, *Ort±SS: Ortalama±Stanadart Sapma, 
**Beden Kitle İndeksi, ***BKI Grupları: beden kitle indeksi sınıflandırması DSÖ sınıflandırmasına göre 
yapıldı (243).  
 
Tablo 4.1’de çalışma ve kontrol grubundaki hastaların yaş, BKI, cinsiyet, eğitim 
durumu, çalışma durumu, anestezi süresi, cilt kesisinin başlatılama zamanına ilişkin 
verilerin dağılımı ve karşılaştırmaları yer almaktadır. ÇG ve KG’deki hastalar yaş, BKI, 
cinsiyet, eğitim durumu, çalışma durumu, cilt kesisinin başlatılma zamanı gibi tanıtıcı 
özellikler açısından benzerdi (p>0.05). 
Çalışma grubunda hastaların uyanma sürecinde yanlarında bulunan BAÜ’lerin yaş 




çok 60 yaş) idi. BAÜ’lerin %55.6’sı kadın, %38.7’si ortaöğretim, %30.6’sı lisans ve üstü, 
%16.7’si ilköğretim mezunu olup, %13.9’u sadece okuma yazma biliyordu. BAÜ’lerin % 
52.8’i aktif çalışan, % 33.3’ü ev hanımı, %11.1’i çalışmayan, %2.8’i emekli idi. BAÜ’lerin 
çoğu (%61.1) hastanın çocuğu, %25 eşi, %8.3’ü uzak akrabası ve %5.6’sı ise kardeşi idi. 
4.2. Cerrahiden Bir Gün Önce Sabah 900’da (T0) Yapılan Ölçümlere İlişkin Bulgular 
Her iki gruptaki hastalardan cerrahiden bir gün önce sabah saat 900’da (T0) ölçülen 
SCL, SIL, SGL, kalp hızı, SAP, DAP oksijen satürasyonu, STAI-S ve STAI-T ölçüm 
sonuçları ve istatistiksel karşılaştırmaları Tablo 4.2.’de verilmiştir. 













Serum Kortizol Seviyesi µg/dl 13.04±4.47 12.22±5.93 
t=0.666 
p=0.507 
Serum İnsulin Seviyesi UI/ml 36.85±20.01 38.54±32.96 
z=-0.739 
p=0.460 
Serum Glikoz Seviyesi mg/dl 97.92±5.43 100.70±11.06 
z=-1.135 
p=0.256 
Kalp Hızı/dk 87.44±5.99 86.37±7.75 
z=-0.499 
p=0.618 
Sistolik Arteriyel Basınç mmHg 113.05±5.76 111.97±6.06 
z=-0.495 
p= 0.621 





Oksijen Satürasyonu (%) 96.11±1.68 95.81±1.57 
z=-0.803 
p=0.422 
Durumluk Kaygı (STAI-S) 51.61±5.46 49.54±8.31 
z=-1.827 
p=0.068 
Sürekli Kaygı (STAI-T) 42.75±6.89 41.43±6.81 
z=-1.440 
p=0.150 
t= Bağımsız gruplarda t testi, z=Mann-Whitney U test, * Ort±SS: Ortalama±Standart Sapma 
 
Tablo 4.2’de T0 ölçümleri ile belirlenen SKS, SİS, SGS, kalp hızı, SAB, DAB, 
oksijen satürasyonu, STAI-S ve STAI-T puan ortalamalarının dağılımı ve 
karşılaştırılmalarına ilişkin verilere yer verilmiştir. Her iki grubun SKS, SİS, SGS, kalp 
hızı, SAB, DAB oksijen satürasyonu değerleri normal sınırlarda olup, ortalamalar 
arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı değidir (p>0.05). STAI-S ortalamaları her iki 




ve STAI T puan ortalamaları açısından benzerdir (p>0.05) (Tablo 4.2, Grafik 4.1, Grafik 
4.2, Grafik 4.3, Grafik 4.4, Grafik 4.5).  
4.3.  Cerrahi Günü Ekstübasyondan Altı Saat Sonra (T1) Yapılan Ölçümlere İlişkin 
Bulgular 
Her iki gruptaki hastalardan cerrahi günü ekstübasyondan altı saat sonra (T1) 
ölçülen SKS, SİS, SGS, kalp hızı, SAB, DAB oksijen satürasyonu, STAI-S’ye ait ölçüm 
sonuçları ve istatistiksel karşılaştırmaları Tablo 4.3’de yer almaktadır. 












Serum Kortizol Seviyesi µg/dl 33.28±9.91 41.99±14.94 
t=-2.764 
p=0.006 
Serum İnsulin Seviyesi UI/ml 15.60±12.65 10.79±6.11 
z=-1.407 
p=0.159 
Serum Glikoz Seviyesi mg/dl 230.63±61.51 245.78±80.61 
z=-0.607 
p=0.544 
Kalp Hızı/dk 98.00±14.36 102.97±16.85 
z=-1.376 
p=0.169 
Sistolik Arteriyel Basınç mmHg 130.91±20.17 117.51±17.12 
z=-2.906 
p=0.004 
Diyastolik Arteriyel Basınç mmHg 74.66±12.93 67.94±12.32 
z=-2.413 
p=0.016 
Oksijen Satürasyonu (%) 95.97±2.95 96.27±2.39 
z=-0.179 
p=0.858 
Ağrı (Görsel Kıyaslama Ölçeği) 4.19±1.30 4.48±1.23 
z=-0.945 
p=0.344 
Durumluk Kaygı (STAI-S) 37.33±8.82 52.45±7.33 
z=-7.971 
p=0.000 
z=Mann-Whitney U test, t=Bağımsız gruplarda t testi, *Ort±SS:Ortalama±Standart Sapma 
 
Tablo 4.3’de T1 ölçümleri ile belirlenen SKS, SİS, SGS, kalp hızı, SAB, DAB, 
oksijen satürasyonu, STAI-S ve STAI-T puan ortalamalarının dağılımı ve 
karşılaştırılmalarına ilişkin verilere yer verilmiştir. Tablo’ya göre SKS ortalaması ÇG’de 
KG’den daha düşüktür (sırasıyla 33.28±9.91 ve 41.99±14.94, p<0.05) (Tablo 4.3, Grafik 
4.1). SAB ÇG’de 130.91±20.17 mmHg iken KG’de 117.51±17.12 mmHg olarak ölçüldü, 




4.4). DAP; ÇG’de 74.66±12.93 mmHg, KG’de 67.94±12.32 mmHg’dir (p<0.05) (Tablo 
4.3).  
STAI-S puan ortalaması ÇG’de 37.33±8.82 olup T0 zamanında ölçülen değerden 
daha düşük iken; KG hastalarında 52.45±7.33 olup T0 zamanında ölçülen kaygı puanına 
yakındı. STAI-S puan orrtalamaları açısından gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak da 
anlamlı bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3, Grafik 4.5). SİS, SGS, kalp hızı, oksijen satürasyonu 
ve ağrı puan ortalamaları açısından ise gruplar benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.3, Grafik 4.2, 
Grafik 4.3). 
4.4. Cerrahiden Bir Gün Sonra Sabah 900’ da (T2) Yapılan Ölçümlere İlişkin Bulgular 
Cerrahiden bir gün sonra sabah saat 900’da (T2) ölçülen SKS, SİS, SGS, kalp hızı, 
SAB, DAB oksijen satürasyonu, STAI-S’ye ait ölçüm sonuçları ve istatistiksel 
karşılaştırmaları Tablo 4.4’de yer almaktadır. 
Tablo 4.4 Çalışma ve Kontrol Grubunun T2 Ölçümlerinin Karşılaştırılması (N=73) 























































Tablo 4.4’de T2 ölçümleri ile belirlenen SKS, SİS, SGS, kalp hızı, SAB, DAB, 
oksijen satürasyonu, STAI-S ve STAI-T puan ortalamalarının dağılımı ve 
karşılaştırılmalarına ilişkin verilere yer verilmiştir. T2 ölçümlerinde SKS’nin; ÇG’de 
KG’den daha düşük olduğu belirlendi (sırasıyla 19.84±4.09 ve 25.92±9.91; p<0.05) (Tablo 
4.4, Grafik 4.1). STAI-S puanı, ÇG’de 31.66±6.99 iken KG’de 41.16±12.01 idi, fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05) (Grafik 4.5, Tablo 4.4).  
SİS, SGS, kalp hızı, SAB, DAB, oksijen satürasyonu ve ağrı puan ortalamaları 















Grafik 4.1.  Çalışma ve Kontrol Grubunun T0, T1, T2 Ölçümleriyle Belirlenen Serum 














Grafik 4.2.  Çalışma ve Kontrol Grubunun T0, T1, T2 Ölçümleriyle Belirlenen Serum 
İnsülin Seviyesi Ortalamalarının Karşılaştırılması (N=73) 
 
 
Grafik 4.3.  Çalışma ve Kontrol Grubunun T0, T1, T2 Ölçümleriyle Belirlenen Serum 









Mann-Whitney U test 
 






Grafik 4.4.  Çalışma ve Kontrol Grubunun T0, T1, T2 Ölçümleriyle Belirlenen Sistolik 
Arteriyel Basınç Ortalamalarının Karşılaştırılması (N=73) 
  
Grafik 4.5.  Çalışma ve Kontrol Grubunun T0, T1, T2 Ölçümleriyle Belirlenen STAI-S 
Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (N=73) 
 



















4.5.  Entübasyon, sedasyon, yoğun bakım süreleri ile kullanılan total sedatif ilaç 
miktarlarının karşılaştırılmasına ilişkin bulgular 
Bu bölümde ÇG ve KG’deki hastaların entübasyon, sedasyon, yoğun bakımda 
kalma süreleri ve sedasyon amacıyla kullanılan sedatif ilaç miktarlarının 
karşılaştırılmalarına yer verilmiştir. 
Tablo 4.5.  Çalışma ve Kontrol Grubunun Entübasyon, Sedasyon, Yoğun Bakım ile ilgili 
Sürelerin Karşılaştırılması (N=73) 
 
Süreler 
Çalışma Grubu (n=36) 
Ort±SS* 
En az-En çok 
Kontrol Grubu (n=37) 
Ort±SS* 
En az-En çok 
   Test 
p 
Entübasyon Süresi/ dk 
551.38 ± 117. 42 
(360-840) 





197.77 ± 55.81 
(130-420) 




Yoğun Bakımda Kalma 
Süresi/saat 
20.11 ± 3.83 
(14-28) 




z=Mann-Whitney U test, *Ortalama±Standart Sapma 
 
Tablo 4.5’e göre; KG’deki hastaların ortalama entübasyon süresi, ÇG hastalarından 
daha fazladır (sırasıyla 818.91±166.71 dk ve 551.38±117.42 dk, p<0.05). ÇG’deki 
hastaların ortalama sedasyon süresi 197.77±55.81 dk iken KG’deki hastaların 
353.51±40.43’dk’dır (p<0.05). Ortalama yoğun bakımda kalma süresi ÇG hastalarında 
17.61±4.41 saat, KG hastalarında 22.54±6.67 saat olarak gerçekleşti (p<0.05) (sırasıyla; 





















































Grafik 4.8.  Çalışma ve Kontrol Grubunun Yoğun Bakımda Kalma Süresi Ortalamalarının 
Karşılaştırılması (N=73) 
 
Mann-Whitney U test 
20.11±3.83 saat 




Tablo 4.6.  Çalışma ve Kontrol Gruplarında Kullanılan Total Sedatif İlaç Miktarlarının 
Karşılaştırılması (N=73) 
 
Çalışma Grubu n=36 
Ort± S.S* 



























11.11 ± 66.66 28.91 ± 114.74 
z=-1.007 
p=0.314 
z=Mann-Whitney U Test, *Ortalama±Stanadart Sapma 
Her iki gruptaki hastalara uyanma sürecinde sedasyon amacıyla uygulanan ortalama 
sedatif ilaç miktarları ve istatistiksel karşılaştırmaları Tablo 4.6’da görülmektedir. ÇG’deki 
hastalara KG’deki hastalardan daha az dormicum®(midozolam) (sırasıyla ortalama 
7.75±4.25mg ve 13.62±6.63mg; p<0.05) ve pofol®(propofol) (sırasıyla 63.05±113.68mg 
161.35±158.69 mg; p<0.05) uygulandığı belirlendi (sırasıyla; Grafik 4.9, Grafik 4.10). Diğer 
sedatif ilaçların ortalama dozları ÇG hastalarında KG’den daha düşük olmakla beraber 














Grafik 4.9.  Çalışma ve Kontrol Grubunundaki Hastalara Uygulanan Midozolam 
Ortalamalarının Karşılaştırılması (N=73) 





















Grafik 4.10.  Çalışma ve Kontrol Grubunundaki Hastalara Uygulanan Propofol 
Ortalamalarının Karşılaştırılması (N=73) 






İnsan, yaşamı boyunca aile üyeleri arasındaki ilişkiler farklı yoğunlukta sürmesine 
rağmen, kendini güvende hissetme, ait olma, duygusal, sosyal ve fizyolojik gereksinimleri 
gereği kesintisiz bir aile ortamını tercih eder. YBÜ’de iletişim kuramayan hastaların 
psikososyal gereksinimleri sıklıkla göz ardı edilir. Yapılan çalışmalarda hastaların da, 
ailelerin de YBÜ’de birlikte olmayı istedikleri gösterilmiştir (42, 244).  
KABG cerrahisi ortalama on saati entübe olmak üzere en az 24 saat YBÜ’de izlem 
gerektirir (1). YBÜ’de bulunmak hem hastalar hem de aileleri için stresli bir deneyimdir. 
Kısıtlı ziyaret politikaları, hastane çalışanları ile iletişim eksikliği, prognozun belirsizliği, 
hastaların tıbbi açıklamaları anlamamaları stresi ve kaygıyı arttırır (245). Entübasyon 
sürecinde hastaların aileleri ile fiziksel ve duygusal bağ kurmak istediği, ancak ailelerin 
yoğun bakıma alınmaması nedeniyle hayal kırıklığı yaşadıkları, ailenin kendisini 
istemediği ve terk edildiklerini düşündükleri rapor edilmektedir (45, 246, 247). YBÜ’de 
yatan hastaların deneyimlerinin araştırıldığı çalışmaların ortak sonucu; hastaların korku ve 
güvenlik kaygıları yaşamalarıdır. İşlevsiz bir beden, hareket edememe, iletişim kuramama, 
tanımadıkları sağlık profesyonellerinin kendisine zarar verebileceğini düşünmeleri, 
yalnızlık, çaresizlik ve ölüm korkusu bu kaygıların temelini oluşturur (45, 246, 247).  
Amerikan Yoğun Bakım Hemşireler Derneği (AACN) 2012 yılında ‘Yetişkin 
YBÜ’de aile varlığı ve ziyaret’ isimli bir rehber yayınlamıştır. Bu rehberde hastalara 24 
saat kesintisiz duygusal ve sosyal destek sağlanması için hastanın tercih ettiği bir AÜ veya 
bir arkadaşının yanında bulunması önerilmiştir (248). Çalışma tasarımımız AACN’nin 
önerileri ile örtüşmektedir. Bu çalışma KABG cerrahisi uygulanan hastaların uyanma 
sürecinde YBÜ’de BAÜ varlığının CSY’nin objektif göstergelerinden SKS ve sübjektif 
göstergelerinden kaygı (STAI-S) üzerindeki etkisini belirlemeye yönelik yapılmıştır.  
Araştırmadan elde edilen bulgular aşağıdaki başlıklar altında tartışılmıştır: 
✓ Cerrahiden Bir Gün Önce Sabah 900’da (T0) Yapılan Ölçümlere İlişkin 
Bulguların Tartışılması 





✓ Cerrahiden Bir Gün Sonra Sabah 900’da (T2) Yapılan Ölçümlere İlişkin 
Bulguların Tartışılması 
✓ Entübasyon, Sedasyon Yoğun Bakım ile İlgili Sürelerin ve Kullanılan Total 
Sedatif İlaç Miktarlarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulguların Tartışılması 
5.1.  Cerrahiden Bir Gün Önce Sabah 900’da (T0) Yapılan Ölçümlere İlişkin 
Bulguların Tartışılması 
Araştırmamızda her iki gruptaki hastalarda ameliyattan bir gün önce yapılan T0 
ölçümünde SKS, SİS, SGS, SAB, DAB, kalp hızı, oksijen satürasyonu ve ağrı puanı 
ortalamalarının benzer ve normal aralıkta olduğu görülmektedir (Tablo 4.2). Her iki grupta 
yer alan hastaların cerrahi öncesi kaygısı (STAI-S) benzer seviyelerde ve STAI-T 
puanından yaklaşık 10 puan yüksektir. Bu sonuç ameliyat öncesi dönemde KABG 
cerrahisinin her iki gruptaki hastalarda benzer oranlarda kaygı artışına yol açtığı şeklinde 
değerlendirildi. Hastaların ameliyat öncesi kaygılarının yüksek olmasının geçirecekleri 
KABG cerrahisine bağlı olduğu söylenebilir. STAI kullanılarak KABG cerrahisi 
uygulanacak hastaların kaygısının ölçüldüğü araştırmalarda da bizim çalışmamızla paralel 
olarak ameliyat öncesi kaygının yüksek olduğu gösterilmiştir (249, 250, 251).  
Çalışmamızda hastaların cerrahi öncesi kaygısı yüksek olmasına rağmen SKS 
seviyelerinin normal aralıkta olduğu, diğer bir deyişle SKS’nin kaygı ile paralel olarak 
yükselmediği görülmektedir (Tablo 4. 2). Bu durum cerrahi öncesi dönemde yüksek kaygı 
seviyesinin SKS’nin artışında hemen etkili olmadığını düşündürmüştür. Psikolojik kaygının 
artmasıyla birlikte homeostazis mekanizmasının devreye girerek bu durumu organizmanın 
dengelemeye çalışması ile açıklanabilir. Literatürde stres yanıtın sübjektif bir göstergesi 
olarak kabul edilen (14, 81) kaygının nedenleri farklı olmasına rağmen, kaygıya verilen 
fiziksel ve psikolojik yanıtların benzer olduğu belirtilmektedir. KABG cerrahisi uygulanan 
hastalarda nöropsikolojik bozukluklar, duygu durumundaki değişiklikler, korku, kaygı gibi 
faktörler kortisol sekresyonunun artışında etkili olabilmektedir (83-86, 148). Plotek et al.’ın 
(11) çalışmalarında hastaların korku ile ilişkili duygularının sempatik aktivasyonu artıracağı 
ve bunun da SKS’nin artmasına neden olacağı ifade edilmiştir. Yin et al’ın çalışmalarında ise 
nöropsikolojik bozuklukların ve duygusal değişmelerin düzensiz kortizol salınımına neden 
olabileceği bildirilmiştir (148). Literatür, perioperatif süreçte yaşanan korku ve kaygı ile SKS 




arttıracağı, bu artışın ne zaman başlayacağı ve ne kadar bir süreyi kapsayacağına yönelik 
belirsizlik olduğu da değerlendirilmektedir (9,14,17, 83-86). Yukarıda yer alan açıklamalar 
cerrahi öncesi dönemde kaygı artışına rağmen, SKS’de yükselme olmamasında homeostazis 
mekanizmalarının devreye girmesine yönelik değerlendirmemizi destekler niteliktedir. 
Bununla birlikte, bu konuda daha fazla bilimsel kanıta gereksinim olduğu düşünülmektedir. 
5.2.  Cerrahi Günü Ekstübasyondan Altı Saat Sonra (T1) Yapılan Ölçümlere İlişkin 
Bulguların Tartışılması 
Çalışmamızda T1 ölçümünde KABG cerrahisinin uyanma sürecinde BAÜ’leri 
YBÜ’de bulunan ÇG hastaları ve bulunmayan KG hastalarına ait veriler karşılaştırılmıştır. 
T1 ölçümünde her iki gruptaki hastaların SKS değerleri T0 ölçümüne göre artmıştır. Bu 
sonuç özellikle cerrahi kesinin başlattığı bir dizi nörokimyasal olay sonucu gerçekleşmiş 
olabilir (4, 5). Cerrahi uyarının başlamasıyla SKS, hızla ve uyarının şiddetine paralel 
olarak artar. KABG cerrahisi uygulanan hastalarda anestezi indiksiyonu ve cerrahi 
insizyonun başlamasıyla artan SKS, cerrahi esnası ve sonrası süreçte 2-10 kat artabilir. 
Normal seviyelere dönmesi cerrahiyi takiben 24 saat içinde olur, ancak cerrahi travmanın 
büyüklüğüne göre 72 saat kadar yüksek kalabilir (48). T1 ölçümündeki SKS yüksekliği 
literatürde işaret edilen fizyopatolojik olaylarla örtüşmektedir. Bununla birlikte 
çalışmamızın ana sonuçlarından biri olarak kaygı ve stresin objektif belirteçlerinden olan 
SKS, T1 ölçümünde ÇG hastalarında KG hastalarından daha düşük bulunmuştur (p<0.05, 
Tablo 4.3). Araştırmamıza göre; YBÜ’de BAÜ varlığı ÇG hastalarının stresini azaltmış ve 
bu azalma SKS üzerinde de olumlu bir etkiye yol açmıştır.  
Aile üyeleri YBÜ’de sağlık profesyonelleri tarafından sağlanamayan çoklu rolleri 
yerine getirirler. Bir niteliksel çalışmada YBÜ’de AÜ’lerin bulundukları süre içindeki 
üstlendikleri roller tanımlanmıştır. Bu roller; hasta koruyucu, bakımı kolaylaştırıcı, hasta 
hakkında alerji, alışkanlık, tıbbi bilgiler gibi geçmiş bilgileri bilen tarihçi, hastaya 
yapılacak uygulamalara koçluk eden ve gönüllü bakıcıdan oluşmaktadır (252). Bu durum 
özellikle hastaların entübe oldukları ve kendilerini ifade edemedikleri süre için önemlidir. 
AACN’ye göre YBÜ’de kesintisiz olarak bir AÜ’nin bulunması, hasta ve çalışanlar 
arasındaki iletişimi geliştirebilir, hastanın daha iyi anlaşılmasını sağlayabilir, hasta ile ilgili 
alerjiler, alışkanlıklar, geçmiş tıbbi durum gibi bilgilere daha hızlı ulaşılmasını 




Kanıtlar sosyal destek alamayan hastaların korku ve kaygı seviyelerinin arttığını 
göstermiştir (11, 237, 148, 253). Çalışmamızda yoğun bakımda uyanma sürecinde BAÜ 
varlığının hastaların stres ve korkusunun azaltılmasında ve kendilerini daha fazla güvende 
hissetmelerinde etkili olduğunu düşünmekteyiz. Yukarıdaki literatür bilgileri de bu 
düşüncemizi destekler niteliktedir.  
Çalışmamızda T0 ölçümüne göre T1 ölçümünde SİS’in her iki grupta azaldığı; 
benzer bir şekilde her iki grupta T0 ölçümüne göre T1 ölçümünde SGS’nin arttığı 
belirlendi (Tablo 4.3). Çalışmada T1 ölçümünde ÇG’deki hastaların SIS’indeki azalma 
KG’ye göre daha belirgindi. Benzer şekilde SGS’nin ÇG’deki hastalarda KG’ye göre daha 
az artış olduğu gözlendi (p>0.05). Cerrahi, insülin duyarlılığında belirgin, geçici bir 
azalmaya neden olur. İnsülin duyarlılığının bozulması da CSY’nin bir göstergesidir. 
Cerrahinin başlamasıyla oluşan SKS’nin artışı, karaciğerde glikojenoliz, glukoneogenezise 
ve protein yıkımına neden olur. SKS’nin yüksekliği insülin direnci oluşturur, hücrelerin 
glikozu kullanmasını engeller ve böylelikle SGS’yi arttırır. İnsülin üretimindeki azalma, 
insülin direnci ve SGS’nin artışı, CSY’nin şiddeti ile doğrudan ilişkilidir (254). Çalışma 
bulgularımız literatür ile uyumlu olmasına rağmen SİS ve SGS ortalamalarında gruplar 
arasında istatistiksel anlamlı bir sonuç bulunamamış olmasında örneklem büyüklüğü 
hesaplamasının SKS’de beklenen azalma oranı göz önüne alınarak yapılmış olmasından 
kaynaklanmış olabilir. Bu konuyu inceleyen daha geniş örneklemli araştırmalara ihtiyaç 
vardır. 
T1 ölçümünde kalp hızı her iki grupta normal aralığın biraz üstünde olmasına 
rağmen ÇG’ ye göre KG’de daha yüksek bulundu. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak 
anlmalı değildi (Tablo 4.3). Bu durum kalp hızının, vazoaktif, sedatif ilaçlardan etkilenmiş 
olabileceği gibi örneklem büyüklüğünün yine SKS’deki beklenen azalmaya göre 
hesaplanmış olmasından kaynaklanmış olabilir.  
Araştırmamızda T1 ölçümünde SAB ve DAB ortalamalarının ÇG’de KG’ye göre 
daha yüksek olduğu belirlendi. Araştırmada ÇG’de SAB ve DAB ortalamalarının KG’den 
yüksek bulunması, KG’deki hastalara daha fazla sedatif ilaç uygulanmasından (Tablo 4.6) 
ve sedatif ilaçların da kan basıncını azaltmış olmasından kaynaklanmış olabilir. Karabacak 
ve ark’nın çalışmasında cerrahi YBÜ’de bulunan hastaların ziyaret öncesi, sırası ve 
sonrasında solunum sayısı, SAB, DAB, ve oksijen satürasyonu değerleri belirlenmiş, 




(255) hasta ziyaretinin kardiyovasküler yanıtlara etkisini inceleyen çalışmasında ziyaret 
öncesine göre ziyaret sonrasında sistolik ve diyastolik kan basıncı ortalamalarında fark 
olmamasına rağmen, en düşük sistolik ve diyastolik kan basıncı ziyaret öncesine göre 
ziyaret sonrasında daha düşük bulunmuş, bu durum ziyaretin sakinleştirici bir etkiye sahip 
olabileceği şeklinde yorumlanmıştır. Yazarların bir diğer çalışmasında ise hasta ziyaretinin 
kardiyovasküler etkileri hipertansif hastalarda normotansif hastalara benzer bulunmuş, 
ziyaretin fiziksel stresi arttırmadığı bildirilmiştir (255). Fumagalli ve ark (256) tarafından 
yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, açık ziyaret uygulanan grupta, kısıtlı ziyaret 
uygulanan gruba göre kardiyovasküler komplikasyonların daha az olduğu belirlenmiştir. 
Bu sonucun hastaların AÜ’ler ile daha uzun zaman geçirmesi ve hastalardaki kaygı ve SKS 
seviyelerindeki azalma ile bağlantılı olabileceği bildirilmiştir. Koroner yoğun bakım 
ünitesinde yapılan bir çalışmada; sınırsız ziyaret ve kısıtlı ziyaretin kalp hızı ve ektopik 
atımlara etkisi incelenmiştir. İki grup arasında prematüre ventriküler kasılma, prematüre 
atriyal kasılma oranlarında anlamlı bir fark bulunmazken, sınırsız ziyaret uygulanan 
hastalarda, sınırlı ziyaret uygulanan hastalara göre ziyaret sonrasında kalp hızının daha 
düşük olduğu belirlenmiştir (257). Çalışmamızda literatürde yer alan sonuçlardan farklı 
olarak kalp hızı açısından gruplar arasında herhangi bir fark belirlenmedi (Tablo 4.3). 
Çalışmanın bir cerrahi yoğun bakım ünitesinde yapılmış olması nedeniyle kanama miktarı, 
vazoaktif ilaçların kullanımı, sedatif ilaçların kullanımı gibi çok sayıda değişken kan 
basıncı ve kalp hızını etkilemiş olabilir. Bu nedenle çalışmada SKS’nin kan basıncı ve kalp 
hızına etkisi belirlenememiş olabilir. 
Çalışmamızda T1 ölçümünde her iki grubun ağrı (VAS) puan ortalamaları 
açısından benzer olduğu belirlendi (Tablo 4.3). KG hastalarına uygulanan sedatif ilaçların 
hastaların ağrı algısında azalmaya neden olduğu düşünülebilir (Tablo 4.6). ÇG hastalarında 
ise daha az sedatif ilaç kullanımına rağmen ağrı algılarının yüksek olmamasında uyanma 
sürecinde BAÜ varlığının bir diğer olumlu sonucu olarak değerlendirilmiştir. 
Araştırmamızın bir diğer ana sonucu olarak ameliyat sonrası ilk kaygı 
değerlendirilmesinin yapıldığı T1 ölçümünde ÇG hastalarında kaygı puanı T0 ölçümünden 
ve KG hastalarından düşük bulunmuştur KG hastalarının kaygı seviyesinin ise T0 
ölçümündeki seviyeye yakın ve yüksek olduğu, görülmektedir (Tablo 4.2, Tablo 4.3). 
Çalışma sonuçlarımız her iki gruptaki hastalarda ameliyat öncesinde kaygı seviyesinin 
daha yüksek, ameliyat sonrasında ise azaldığını göstermesi bakımından da önemli bir 




KABG cerrahisi uygulanan hastalarda en yüksek kaygı seviyesinin ameliyat öncesi 
dönemde olduğunu gösterdiği çalışma sonucu ile paralellik göstermektedir. Cerrahi sonrası 
dönemde ise ÇG hastalarında kaygı seviyesinin KG hastalarından anlamlı derecede düşük 
olmasında YBÜ sürecinde BAÜ’nin varlığının hastanın kaygısının azaltılmasında etkisinin 
olduğu şeklinde yorumlanmış ve yoğun bakımda BAÜ varlığı hastaların kaygı seviyesini 
azalttığı kanısına varılmıştır.  
Tarihsel olarak YBÜ’de hasta özerkliği ihmal edilmiş ve sağlık profesyonellerinin 
paternalizmine dayanan tek taraflı karar verme modelleri tercih edilmiştir. Hastalık ve 
ameliyat geçirme zorunluluğu hastaların duygusal durumlarını etkilemekte, aydınlatılmış 
onam formlarını imzalama gibi durumlar stres oluşturmaktadır. YBÜ’de hastalar 
kendilerini karmaşık tıbbi uygulamaların pasif bir katılımcısı olarak görürler. Bir 
çalışmada hastaların aydınlatılmış onam formlarını, bir bilgilendirmeden ziyade yasal bir 
prosedür, tedaviye devam etmek için bir zorunluluk olarak algıladıkları bildirilmiştir (11). 
Davidson ve ark’nın çalışmalarında sağlık profesyonellerinin AÜ’ler ile ortak karar 
vermeleri, hasta ve ailenin stresini azaltabileceği, bu durumla başa çıkmalarına yardımcı 
olabileceği bildirilmiştir (41). Ayrıca AACN, hastanın belirlediği bir kişinin (AÜ veya 
arkadaş) hastanın yatak başında sürekli bulunarak, hasta hakkındaki kararları alması, 
hastanın otonomisini devralması, aynı zamanda gerektiğinde yasal bir temsilci olarak 
bulunmasının yararlı olacağını önermiştir (248). Çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak 
uyanma sürecinde BAÜ’lerin bulunması hastanın hem fiziksel olarak kendisini daha 
güvende hissetmesini hem de otonomisini sürdürebilmesini sağlamış olabilir. Bu rahatlama 
hissi de hastanın kaygısının azalmasında etkili olmuş olabilir.  
5.3.  Cerrahiden Bir Gün Sonra Sabah 900’da (T2) Yapılan Ölçümlere İlişkin 
Bulguların Tartışılması 
Cerrahiden bir gün sonra yapılan ölçümde (T2) ÇG’deki hastaların SKS’si normal 
aralıkta bulunurken KG’deki hastaların normalden yüksek bulunmuştur (Tablo 4.4). Bu 
durum ÇG ‘deki hastaların uyanma sürecinde BAÜ varlığı nedeniyle YBÜ sürecini daha az 
stresli geçirmelerinden kaynaklanmış olabilir. 
Çalışmamızda T2 ölçümlerinde SİS’in her iki grupta T1 ölçümüne göre arttığı; 
benzer bir şekilde her iki grupta T1 ölçümüne göre SGS’nin azaldığı belirlendi (Tablo 4.4). 




rağmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Örneklem büyüklüğü 
hesaplamasının SKS’de beklenen azalma oranı göz önüne alınarak yapılmış olmasından 
kaynaklanmış olabilir. Bu konu inceleyen daha geniş örneklemli araştırmalara ihtiyaç 
vardır. 
T2 ölçümünde ÇG hastalarının kaygısı (STAI-S puanı) KG hastalarına oranla 10 
puan daha düşük bulunmuş olup ÇG’deki hastaların uyanma sürecinde YBÜ’de yanlarında 
BAÜ bulunmasının olumlu etkilerinin sürdüğünü göstermesi bakımından araştırma 
sonuçlarını daha anlamlı hale getirmektedir.  
Çalışmamızın ana sonucu olarak; T1 ve T2 zamanlarında yapılan ölçümlerde 
ÇG’deki hastaların SKS seviyesi KG hastalarından düşük bulunmuştur (p<0.05). Bu sonuç 
“ÇG hastalarının uyanma sürecinde YBÜ’de BAÜ varlığı hastaların cerrahiye ve YBÜ’ne 
bağlı stresinin azalmasında etkili olmuş ve objektif bir veri olarak hastaların SKS’de 
azalma göstermiştir” şeklinde yorumlanmıştır. Benzer şekilde cerrahiye bağlı stresin 
sübjektif ölçümüne olanak sağlayan ve kaygıyı ölçen STAI-S puanı da ÇG hastalarında 
KG’deki hastalardan daha düşük bulunmuştur (p<0.05). Her iki ölçüm (T1 ve T2) sonucu 
birlikte değerlendirildiğinde; KABG cerrahisi sonrası uyanma sürecinde YBÜ’de BAÜ 
varlığının ÇG hastalarının SKS’sinin azaltılmasında etkili olduğu sonucuna varılmıştır. Bu 
sonuçlar araştırmanın H1 hipotezinin doğrulandığını göstermiştir.  
Bu çalışmada T1ve T2 ölçümleri fiziksel stresin baskın olduğu süreci kapsadığı 
için, her iki grupta da SKS cerrahi sonrası artış göstermiş olabilir. Bu değerlendirme 
literatür ile paraleldir (48). T1 ve T2 ölçümünde YBÜ’de BAÜ varlığı ile ÇG’deki 
hastaların kaygı puanlarında azalma belirlenirken, benzer bir şekilde SKS’de de azalma 
olduğu belirlendi. KABG cerrahisi bekleyen hastalarda sosyal destek ve kaygı ilişkisinin 
incelendiği bir çalışmada düşük duygusal desteğin kaygı ile ilişkili olduğu, hastaların 
korku ve endişelerinin sosyal destek kaynakları ile bağlantılı olduğu bildirilmiştir (237). 
Bir kohort çalışmasında miyokard infarktüsü geçiren duygusal destek sağlanan hastalarda, 
duygusal destek sağlanmayanlara göre hayatta kalma oranları yüksek bulunmuştur (253). 
Çalışmamızda KABG cerrahisi sonrası YBÜ’de uyanma sürecinde BAÜ’lerin bulunması 
ile ÇG’deki hastalara duygusal ve sosyal destek sağlanmış olduğu değerlendirilmiştir. 
Hastaların uyanma sürecinde YBÜ’de rutin tıbbi tedavi ve bakıma ek olarak BAÜ’lerin 





YBÜ’de BAÜ’lerin bulunması CSY’nin uzun vadeli sonuçlarını azaltmak için bir 
yöntem olabilir. Gonzales ve ark’nın (259) çalışmasında hastaların YBÜ’de AÜ’leri ile 
görüşmesinin kendilerini güvende hissetmesini sağladığı bildirilmiştir. Yapılan 
çalışmalarda YBÜ’de AÜ varlığı ile hastaya kesintisiz sosyal destek sağlanarak bakımın 
güvenliğinin artacağı gösterilmiştir (252, 260). Çalışmamızda literatürle paralel olarak T1 
ve T2 ölçümlerinde ÇG’deki hastaların da BAÜ varlığı neticesinde kendilerini güvende 
hissetmiş olabilecekleri düşünülebilir. YBÜ’de BAÜ varlığı ile hastaların bu süreçte 
yaşadığı psikolojik zorlanmalar, fizyolojik zorluklar ve olumsuz duygularla baş etmeleri 
kolaylaşmış olabilir.  
Kaygı, ağrı algısını ve analjezik ihtiyacını arttırır, hipertansiyon ve ritim 
bozukluklarına yol açabilir (14). Plotek ve ark’nın (11) çalışmasında preoperatif kaygı 
seviyesi yüksekliğinin, postoperatif ağrının yoğunluğunu ve hastanede tedaviyi 
uzatabilecek bilişsel işlevlerin bozukluğunu ortaya çıkabileceği rapor edilmiştir. Greszata 
ve ark’nın (261) çalışmasında KABG cerrahisi uygulanan hastalarda durumluk kaygı 
puanları, sürekli kaygı puanından yüksek olan hastalarda ağrı için uygulanan ilaçlara daha 
az yanıt görülmüştür. Hastaların kaygılarını azaltmak analjezik ilaç gereksinimini 
azaltabileceği bildirilmiştir.  
Çalışmamızda T1 ve T2 ölçümlerinde, ÇG’de KG’ye göre STAI-S puanlarının 
azalmış olduğu belirlenmesine rağmen grupların ağrı puanları açısından benzer olduğu 
görülmektedir. Araştırmanın KABG cerrahisinin erken döneminde yapılmış olması 
nedeniyle hastalara sedasyon amacıyla uygulanan ilaçların hastaların ağrı algısını etkilediği 
düşünülebilir. 
5.4.  Entübasyon, Sedasyon Yoğun Bakım ile İlgili Sürelerin ve Kullanılan Total 
Sedatif İlaç Miktarlarının Karşılaştırılmasına İlişkin Bulguların Tartışılması 
Çalışmamızda, sedatif ilaç gereksiniminin azalmasıyla sedasyon süresi ÇG’de 
KG’ye göre yaklaşık bir saat kısalmıştır (Tablo 4.5). ÇG’deki hastalara uygulanan sedatif 
ilaç miktarının azalması, hasta uyanıklığının erken başlamasına ve dolayısıyla entübasyon 
süresinin yaklaşık bir buçuk saat kısalmasına neden olmuş olabilir. ÇG’deki hastaların 
sedasyon ve entübasyon süresinin kısalması, YBÜ’de de kalma süresini yaklaşık üç saat 
azaltmış olabilir. Sato ve ark’nın (262) çalışmasında kardiyak cerrahi sonrasında 




ve CSY’deki artışın bu süreleri arttırabileceği bildirilmiştir. Plotek ve ark (11) 
çalışmasında esnek hasta ziyaretinin yoğun bakımda kalma süresini kısalttığı bildirilmiştir. 
Bizim bulgularımız ve literatür birlikte değerlendirildiğinde; KABG cerrahisi uygulanan 
hastaların uyanma sürecinde YBÜ’de BAÜ varlığının, sedatif ilaç gereksinimini azaltarak, 
sedasyon, entübasyon ve YBÜ’de kalma sürelerini kısaltmada etkili olduğu kanısına 
varıldı.  
Araştırmanın diğer bir önemli bulgusu ise ÇG’deki hastalara KG’deki hastalardan 
daha az sedadif ilaç uygulanmış olmasıdır (Tablo 4.6). Özellikle Dormicum® (midozolam) 
ve Pofol® (propofol) tüketimi anlamlı derecede az bulunmuştur. ÇG’deki hastaları uyanma 
sürecinde BAÜ varlığı nedeniyle kendilerini güvende hissetmiş olabilir ve bu durum da 
hastaların korku ve kaygılarının azalmasına ve sedadif ilaç gereksiniminin de azalmasına 




6. SONUÇ ve ÖNERİLER 
KABG cerrahisi sonrası yoğun bakımda uyanma sürecinde BAÜ varlığının SKS, 
durumluk kaygı, sedatif ilaç gereksinimi, entübasyon, sedasyon ve yoğun bakımda kalma 
sürelerini azaltmada etkili olduğu değerlendirildi. Bu araştırma sonuçlarına göre KABG 
cerrahisi sonrası YBÜ’de uyanma sürecinde rutin tedavi ve bakıma ek olarak uygun 
hastaların yanında BAÜ varlığının hastaların kaygısını, SKS’sini ve dolayısıyla CSY’yi 
azaltarak iyileşmelerini hızlandıracağı kanısına varıldı. KABG cerrahisinin uyanma 
sürecindeki BAÜ varlığının CSY’nin metabolik yanıta, ağrıya ve yaşam bulgularına etkisi 
daha geniş bir örneklemle araştırmayı gerektirir. KABG cerrahisinin uyanma sürecindeki 
BAÜ varlığının SKS ve durumluk kaygıyı azaltması CSY’nin hasta üzerinde oluşturacağı 
olumsuz etkileri azaltabilir. Ancak YBÜ’de BAÜ varlığının fiziksel ve psikolojik stresin 
hasta üzerinde oluşturduğu zararlı etkileri azaltma, komplikasyonlar, iyileşme ve 
mortaliteye etkisi başka araştırmalarla test edilmelidir. 
6.1. Öneriler 
Araştırma sonuçlarına dayalı olarak;  
✓ KABG cerrahisi uygulanacak hastalardan uygun olanlara cerrahi sonrası uyanma 
sürecinde yoğun bakımda bir BAÜ varlığının sağlanması, 
✓ AÜ’lerin YBÜ’de hastaya sağlayabilecekleri pisikolojik ve sosyal desteğin 
hastaların iyileşmelerine sağlayabileceği katkılar göz ardı edilmemelidir. Bu 
konuda sağlık profesyonellerinin AÜ’lerin hasta ziyareti konusunda daha esnek 
davranması,  
✓ Sağlık profesyonellerinin bu konudaki duyarlılığını arttırmak için eğitim 
verilmesi, 
✓ YBÜ’de AÜ’lerin bulunmasına izin veren politikaların üretilmesine yönelik 
yasal düzenlemelerin gözden geçirilmesi ve bu düzenlemelerin hasta ve AÜ’ler 




✓ YBÜ’de AÜ’lerin bulunabilmesi için YBÜ ortamının fiziki ve mimari yapısında 
düzenlemeler yapılması, 
✓ YBÜ’de BAÜ varlığının CSY’yi azaltması konusunda daha fazla kanıta gereksinim 
vardır. Bu nedenle farklı YBÜ’de BAÜ varlığının CSY’nin objektif ve subjektif 
belirteçlerine olan etkisini inceleyen, hasta, AÜ, sağlık profesyonellerinin 
memnuniyetlerini ölçen araştırmaların yapılması önerilmektedir. 
6.2. Sınırlılıklar 
YBÜ ortamındaki cihaz ve insan seslerinden kaynaklanan gürültü, ışık seviyesi, 
kötü kokular, diğer hastaların varlığı gibi çevresel stres faktörleri standardize 
edilememiştir. Ancak her iki grup hastaları da aynı YBÜ’de, aynı tedavi ve bakım ekibi 
tarafından takip edilmiştir. Çalışmanın grupların randomize edilmeden yapılmış olması, 
araştırma için bir sınırlılıktır, ancak randomizasyon araştırma etiğine uygun bulunmamıştır. 
Araştırmanın kısıtlı bir zamanda, sınırlı bir örneklemle yapılmış olması; araştırma 
bulgularının genellenemeyeceğini gösterir. Ancak YBÜ’de BAÜ varlığının stres tepkisine 
etkisini inceleyen ilk çalışma olması araştırma bulgularını özgün, klinik uygulamaya 
yansıtılabilir ve değerli kılmaktadır. 
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